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Preface 

de I'edition originate 


La medecine est une profession qui exige des connaissances et des 
competences scientifiques, mais elle entretient egalement depuis 
longtemps des liens etroits avec les lettres, et necessite des qualites de 
communication et de compassion. Ces connaissances et competences 
sont le fruit dune longue periode de formation et la medecine con- 
stitue toujours l’une des professions les plus respectees par le public. 

L’art de la medecine repose notamment sur la capacite du 
medecin a mener un interrogatoire a la fois concis et complet, a 
examiner le patient avec efficacite et competence et a poser un 
diagnostic differentiel. La formation necessaire pour developper 
ces competences est complexe et elle exige aptitude et devoue- 
ment de la part des etudiants. 

Un ouvrage comme celui-ci, qui constitue un guide pratique 
pour la prochaine generation de medecins, est un outil essentiel 
pour le medecin en formation. L’apprentissage des competences 
cliniques marque le debut dune carriere epanouissante et 
enrichissante. Etre medecin peut etre difficile aujourd’hui. En effet, 
les besoins croissants des patients ayant de multiples problemes 
deviennent plus difficiles a gerer et lexpansion rapide des connais¬ 
sances medicales est plus difficile a suivre. Cest en maitrisant les 
competences cliniques que vous deviendrez un bon medecin. 

Pr Jane Dacre 

BSc, MBBS, MD, FRCP (Lond), FRCP (Edim), FRCPS (Glas), 

FHEA 

President, Royal College of Physicians of London, Royaume-Uni 

Professor of Medical Education, UCL, Londres, Royaume-Uni 
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de L'edition originate 


«II est plus facile d’acheter un livre que de le lire, 
et plus facile de le lire que de le comprendre.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Cette quatrieme edition de Clinical examination essentials a 
ete coni^ue afin d’aider les etudiants en medecine a commencer 
leur apprentissage et a acquerir les competences necessaires en 
matiere d’interrogatoire et d’examen physique. Nous avons egale- 
ment inclus des informations que les etudiants plus experiments 
pourront consulter a volonte tout au long de leur pratique 
clinique. 

Les epreuves devaluation semblent souvent superficielles 
pour tester les connaissances des etudiants. Interroger ou exami¬ 
ner un patient tout en etant observe par des examinateurs est 
tres difficile et stressant. Mais plus les techniques d’interrogatoire 
et d’examen sont pratiquees, moins il est difficile de les realiser 
tout en etant observe, et elles deviennent alors une seconde 
nature. Nous pensons que c’est le point le plus important des 
examens devaluation : ils vous forcent a passer enormement de 
temps a voir des patients pour pratiquer et vous familiariser avec 
ces aspects essentiels de la pratique medicale. Dans le parcours 
de l’acquisition des competences cliniques, l’interrogatoire et 
lexamen physique sont essentiels pour tous les medecins. 

Cet ouvrage decrit des approches de techniques d’interroga¬ 
toire et d’examen pour les etudiants qui abordent ces questions 
pour la premiere fois. II est destine a servir de guide mais il est 
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important que vous developpiez votre propre approche. Dans ce 
livre, nous insistons sur l’importance de la pratique et de l’obser- 
vation : la medecine ne s’apprend pas sur un ordinateur ou un 
telephone, ni meme dans un livre, mais en rencontrant et en 
examinant de vraies gens, qui meritent notre respect et nous font 
confiance pour placer leur interet avant le notre. Les examina- 
teurs peuvent rapidement determiner quels sont les etudiants 
qui ont appris a penser et a agir comme des medecins. 

Tout au long du texte, nous avons integre des astuces pour 
les examens. Ces encadres mettent l’accent sur des points parti¬ 
culars susceptibles d’etre utiles pendant les ECOS (examens 
cliniques objectifs structures) et d’autres epreuves. Cet ouvrage 
ne remplace pas le travail dans les differents services : pour 
devenir competent, vous devez rencontrer et examiner le plus de 
patients possible dans le cadre de vos stages cliniques. Ce sont 
les interactions avec les patients qui vous en apprendront le plus. 
II n’existe pas une seule fai^on devaluer des patients dans le 
service ou pendant les examens devaluation mais il y a des 
erreurs flagrantes a eviter et des techniques qui fonctionnent, 
comme nous le decrivons dans les pages qui suivent. 

Les avancees technologiques sont impressionnantes mais, 
meme aujourd’hui, dans environ 80 % des cas le diagnostic dune 
maladie est pose, ou fortement evoque, d’apres l’interrogatoire et 
Fexamen. Etablir le bon diagnostic est essentiel car, en general, 
le traitement en depend; un interrogatoire mal mene qui conduit 
a poser un mauvais diagnostic peut etre nocif. Des examens 
prescrits pour les mauvaises raisons, parce que Fanamnese n’a 
pas ete recueillie correctement, sont souvent inutiles voire 
dangereux. 

Nous avons inclus dans cette edition des photographies, qui 
ont largement remplace les schemas, afin de communiquer plus 
clairement les informations principales et d’illustrer les princi- 
paux signes physiques. Des informations anatomiques, notam- 
ment de type anatomie de surface, sont integrees car Fanatomie 
constitue la base d’un bon examen physique : vous devez savoir 
ce qui est normal et quelles structures se trouvent sous chaque 
partie du corps pour evaluer les anomalies. 

II y a de nouvelles blagues — certaines sont subtiles et d’au¬ 
tres moins — parce que nous sommes convaincus qu’apprendre 
doit etre amusant et que la medecine doit etre un plaisir a 
maitriser. 
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Comme tous nos ouvrages, celui-ci a ete soumis a un comite 
de lecture afin de garantir la pertinence et l’actualite des infor¬ 
mations presentees. Nous sommes ouverts a tous les retours et 
suggestions qui permettront d’aider au processus d’apprentis- 
sage. Si vous avez des suggestions ou des idees pour la prochaine 
edition, contactez-nous par l’intermediaire de lediteur. 

Nous esperons que cet ouvrage vous motivera pour maitriser 
les competences cliniques. Notre manuel d’accompagnement 
(Clinical Examination: A Systematic Guide to Physical Diagnosis) 
donne davantage de details pour les etudiants des annees 
superieures et les diplomes. Le parcours est aussi important que 
le resultat final, alors profitez-en. Bonne chance ! 

Nicholas J Talley, Simon O’Connor 

Newcastle et Canberra, septembre 2015 



Avertissements: 
les ECOS 


L’ouvrage Clinical examination essentials a ete redige par deux 
praticiens australiens, Nicholas J. Talley et Simon O’Connor. Les 
traducteurs, ainsi que le Docteur Olivier Allain et les Editions 
Elsevier Masson ont respecte le texte d’origine, en adaptant le 
texte a la pratique medicale franchise quand cela s’imposait. 

Toutefois, dans l’optique de respecter lesprit de Fouvrage 
d’origine, quelques formulations de la pratique anglo-saxonne 
ont ete preservees, ainsi qu’une particularity de son enseigne- 
ment : ainsi, les etudiants en medecine anglo-saxons doivent 
valider pendant leur cursus des epreuves pratiques intitulees 
OSCE ( Objective Structured Clinical Examination) destinees a les 
former et a les evaluer dans Fart de Finterrogatoire et de lexamen 
clinique — en general sous forme dune serie de mises en situa¬ 
tion successives (« stations ») de type jeux de role. Un encadre 
donnant de nombreux conseils pour reussir ces OSCE clot 
chaque chapitre. 

Au vu de leur interet dans Fapprentissage de Finterrogatoire 
medical, et bien que non pratiques couramment en France a 
l’heure actuelle, nous avons decide de conserver ces encadres et 
d’utibser la traduction «ECOS (examens cliniques objectifs 
structures)» : en effet, certaines facultes franchises ont deja 
recours a ce type devaluation pratique pour Fattribution du cer- 
tificat de competences cliniques a la fin du second cycle, par 
exemple, et leur place dans la formation des etudiants est amenee 
a grandir. 
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Plus generalement, les encadres de conseils et astuces qui 
jalonnent cet ouvrage ont pour objectifs de vous armer pour 
reussir les divers types de mises en situation et epreuves pra¬ 
tiques, notamment lors des validations de stages. 

Nous esperons que cet ouvrage donnera au lecteur une vision 
stimulante de l’interrogatoire medical. 


Les Editions Elsevier Masson 



Relecteurs 


Nous remercions tous les relecteurs pour leur regard attentif et 
professionnel qui nous permet d’ameliorer chaque edition. Nous 
sommes convaincus qu’un comite de lecture est essentiel non 
seulement pour juger les resultats de travaux originaux, mais 
egalement pour ameliorer la qualite de la formation medicale, 
notamment grace a la precision et a lexcellence des manuels. Nos 
remerciements vont aux relecteurs qui suivent, pour leurs obser¬ 
vations et reflexions dans le cadre de cette quatrieme edition : 
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Associate Professor of Medical Education, Faculte de medecine de 

1ANU, Universite nationale australienne, Canberra, ACT, 
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L’nterrogatoire 


«Lors de I’interrogatoire, ecoutez tout ce que le 
patient a a dire; ne posez pas de question dirigee; 
ne faites jamais de suggestions. Laissez le patient 
s’exprimer avec ses propres mots. La premiere fois 
que vous voyez un patient, ne lui posez jamais de 
question sans avoir un papier et un stylo a la main.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

II s’agit probablement du chapitre le plus important que vous lirez 
a la faculte de medecine. Meme au xxi e siecle, avec les avancees 
rapides et extraordinaires faites dans les domaines de la biologie 
et de l’informatique, un interrogatoire de qualite demeure un ele¬ 
ment absolument central de la bonne pratique medicale. La pra¬ 
tique de la medecine reste un art et une science : la competence 
ne vient qu’avec lexperience. Vous commencerez ici a apprendre 
comment acquerir les competences necessaires qui, avec la pra¬ 
tique — obligatoire —, doivent devenir une seconde nature. 

Utilite de I’anamnese 

Le patient doit etre votre priorite. En tant que medecin (ou 
etudiant en medecine), vous avez le devoir fondamental de com- 
prendre le recit de vos patients, y compris le contexte. Pour 
pouvoir aider et guerir, vous devez savoir ce que vos patients ont 
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CHAPITRE 
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Astuces des auteurs 


A I’attention des etudiants en medecine 

Pour etre qualifie d’excellent lors de vos visites realisees dans le 

cadre de vos stages cliniques (et aider des internes debordes qui 

sont peut-etre alles un peu trop vite), vous devez : 

• connaftre tous les antecedents, resultats d’examens et d’analyses 
de chaque patient pour pouvoir participer aux discussions (et 
voler la vedette aux internes qui sont alles trop vite); 

• proposer de proceder a I’admission des patients et de rediger 
les comptes rendus; 

• aider a positionner les patients ou a ajuster leur lit et a faire en 
sorte que les patients soient toujours a raise 1 ; 

• faire une pre-visite : parler aux patients, lire leur dossier et 
chercher a gerer leurs problemes (le but etant d'en savoir plus 
que les internes); 

• prendre au serieux ce que les infirmieres vous disent : elles sont 
souvent tres experimentees et possedent de solides 
connaissances sur les patients, et elles peuvent vous eviter de 
faire des grosses erreurs de jeune diplome; 

• eteindre votre telephone portable ou le mettre en mode 
silencieux pendant les visites. 

Pendant les visites, faites de la leche a I’interne pour lui faire honte en 2 3 : 

• proposant de voir les nouveaux patients en premier et d’aider 
pour les comptes rendus d’admission (proceder a I’interrogatoire 
et a I’examen); 

• proposant de faire les prises de sang, de poser les catheters, etc. 


vecu et ce qu’ils ressentent. Les epreuves de type « long case 3 » et 
les ECOS (examens cliniques objectifs structures) 4 evaluant l’in- 
terrogatoire permettent devaluer ces competences — parfois 
avec de vrais patients, parfois avec des acteurs formes. 

Chaque histoire est unique mais, dans la plupart des cas, les 
medecins peuvent raisonnablement deduire un diagnostic en 
ecoutant attentivement et en posant les bonnes questions. 

En restreignant le diagnostic differentiel (liste des diagnostics 
possibles evoques par un ensemble de symptomes ou de signes), 
un examen et un traitement appropries peuvent etre prescrits. 

1 Veillez au respect de I’intimite et au contort des patients : cela sera apprecie et ame- 
liorera les conditions de la consultation. 

2 Lui proposer de laver sa voiture ou son velo peut sembler un peu trop gros. 

3 Note de I'editeur : Les epreuves de mises en situation Clinique des Anglo-Saxons 
peuvent etre courtes (<■ short case »), visant avant tout a tester les capacites de I'etudiant 
a poser un diagnostic, ou plus approfondies (Wong case»), comprenant en outre une 
evaluation des competences dans I’anamnese et I’examen clinique. 

4 Note de I’editeur : Methode devaluation encore peu utilisee en France : voir 
«Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 







CHAPITRE1 L’interrogatoire 


I 

Rappels : 

• Les symptomes sont des sensations subjectives peripies par le 
patient, alors que les signes sont des modifications qui peuvent 
etre demontrees objectivement. Par exemple, la diarrhee est 
un symptome et, si vous prenez le temps d’observer les selles 
vous-meme, il peut egalement s’agir dun signe. 

• En pratique clinique, l’anamnese sert a orienter l’examen 
physique vers la bonne partie du corps. Par exemple, 
lorsqu’un patient dit qu’il tousse, les systemes respiratoire 
et cardiovasculaire devront etre examines. 

• Meme si les diagnostics possibles n’apparaissent pas 
clairement apres l’interrogatoire, la region ou les systemes 
concernes seront en general evidents. Cela vous permettra 
d’orienter correctement lexamen et les tests diagnostiques. 

Sauf si le patient est tres malade, les antecedents medicaux doivent 
etre recueillis avec soin avant lexamen et le traitement. Einterrogatoire 
et lexamen du patient sont aussi, bien sur, le moyen le moins cou- 
teux de poser un diagnostic. En general, une bonne anamnese repre¬ 
sente 80 % du travail necessaire pourfaire le bon diagnostic. 

Abord clinique 

Le terme «clinique» vient du mot grec klinikos, qui signifie 
« relatif a un lit». Le terme « abord clinique » decrit la fa^on dont 
le clinicien entre en contact avec le patient. 

• Les medecins occupent une position privilegiee car ils 
detiennent des informations confidentielles concernant les 
patients et leur famille. En tant que professionnel, vous 
devez agir avec honnetete et integrite et traiter les patients 
comme des personnes, avec respect et dignite. 

• Une approche professionnelle rendra l’interrogatoire et 
lexamen physique agreables et enrichissants, tant pour vous 
que pour le patient. 

• L’excellence en matiere de relation medecin-patient 
s’apprend en observant les methodes (fructueuses ou non) 
employees par les collegues plus experimentes. 

• Apres lexamen, expliquez au patient le diagnostic et le 
pronostic (revolution vraisemblable de la maladie), mais 
vos explications ne doivent pas aller au-dela de celles 
donnees par vos superieurs. Ce moment peut cependant 
etre l’occasion de repondre aux questions du patient et de 
proposer des explications. 
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• Cela peut aussi etre le moment de discuter des 
investigations et du traitement (si vous en avez une idee). 

• N’oubliez pas que les recommandations du clinicien ne sont 
que des recommandations. II doit etre clair pour le patient 
qu’il est libre d’accepter ou de refuser ces recommandations 
(sauf dans des cas exceptionnels). 

L’interrogatoire 

L’entretien medical ne porte pas uniquement sur les problemes 

physiques du patient, mais egalement sur les aspects psychoso- 

ciaux de sa maladie : le corps et lesprit ne sont pas des entites 

separees. 

• Les informations qui vous sont communiquees sont 
confidentielles et le dossier medical constitue un document 
legal. 

• Faites en sorte que le patient se sente en securite (par 
exemple, en respectant son intimite, en vous presentant 

et en etablissant un contact visuel approprie) et a l’aise (par 
exemple, en verifiant que le patient se sent a l’aise 
physiquement). 

• Efforcez-vous decouter le patient et detablir une relation 
(ecoute active). 

• Votre tenue vestimentaire doit etre simple et soignee, afin 
de gagner la confiance du patient. 

• Prenez des notes lorsque vous interrogez le patient. Vous 
pourrez faire un compte rendu plus detaille apres 
l’interrogatoire et l’examen (il est souvent dicte ou saisi sur 
un ordinateur). 

• Ce compte rendu doit presenter de fai;on sequentielle et 
precise l’apparition et revolution de la ou des maladies du 
patient (meme si l’ordre nest pas le meme que celui dans 
lequel les questions ont ete posees). 

• Une approche systematique de l’interrogatoire et de la 
redaction des donnees est la methode la plus fiable pour 
eviter de manquer des informations cruciales (encadre 1.1). 

• Le compte rendu doit indiquer clairement si le probleme 
du patient releve du diagnostic (ce qui ne va pas) ou de la 
prise en charge (examens et traitements necessaires) ou 
des deux. 
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Encadre 1.1 

La sequence de I'interrogatoire 


Le symptome (principal) a I’origine de la consultation 

Liste des principales plaintes du patient, avec ses propres mots. 

Histoire de la maladie a I’origine de la consultation 

Details sur les plaintes ou symptomes actuels. 

Details sur les episodes anterieurs similaires. 

Traitements actuels et recents (tous les medicaments : doses, duree, 
indication). 

Ampleur de I’incapacite fonctionnelle. 

Antecedents personnels 

Maladies anterieures. 

Interventions chirurgicales anterieures (dates et indications). 
Traitements anterieurs (medicaments, transfusions). 

Allergies medicamenteuses. 

Preservation de la sante (prevention des maladies). 

Antecedents gyneco-obstetricaux pour les femmes. 

Mode de vie 

Profession, education, lieu de naissance. 

Situation matrimoniale, soutien social, conditions de vie. 

Tabagisme et consommation d’alcool. 

Consommation d’antalgiques. 

Voyages a I'etranger (ou et quand). 

Antecedents sexuels et toxicomanie (le cas echeant). 

Antecedents familiaux 

Maladies chez les parents au premier degre. 

Revue des systemes 

A integrer aux sections ci-dessus. 


LES PRINCIPES D UN INTERROGATOR CENTRE 
SUR LE PATIENT 

• Asseyez-vous pres du patient de fa^on a etre au niveau de 
ses yeux (lbrdinateur ne doit pas constituer un obstacle 
entre vous) et donnez l’impression que I’interrogatoire ne 
sera pas mene dans la precipitation (fig. 1.1). 

• Etablissez une relation de bonne qualite, en respectant 
l’intimite du patient et en etablissant un contact visuel. 

• Utilisez des questions ouvertes. 
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F i g u re 1.1 Position correcte (a) et incorrecte (b) pour conduire un 
interrogatoire. 


• Menez l’interrogatoire de maniere logique. 

• Ecoutez attentivement et notez les signes non verbaux. 

• Interrompez le patient de maniere appropriee 
(encouragez-le a raconter l’integralite de son histoire avec 
ses propres mots d’abord). 

• Interpretez correctement les informations obtenues. 

QUESTIONS D'INTRODUCTION 

Presentez-vous. II est important de vous adresser au patient avec 
respect et d’utiliser son nom et son titre. En general, il suffit 
d’indiquer au patient que vous etes etudiant en medecine. 
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Determinez la ou les principales plaintes du patient. Le 

mieux est d’essayer d’entamer une conversation et de demander 
« Quel est le probleme?» ou « Quand ces problemes ont-ils com¬ 
mence ?» Si le patient a deja ete questionne par l’interne, le chef 
de clinique, le professeur et trois etudiants en medecine, il peut 
etre necessaire de s’excuser et de lui expliquer l’importance pour 
vous d’entendre son probleme formule avec ses propres mots. 

• Si possible, laissez le patient vous raconter l’integralite de son 
histoire, puis posez-lui des questions pour combler les vides. 

• Utiliser des gestes rassurants appropries (mais pas exageres). 

• Si le patient arrete de raconter son histoire spontanement, 
il peut etre utile de faire un resume de ce qui a deja ete dit 
et de l’encourager a continuer. 

• Apprenez a ecouter avec un esprit ouvert et resistez a la 
tentation de passer directement a des questions specifiques 
avant que le patient n’ait pu decrire tous les symptomes 
avec ses propres mots. Il peut cependant etre necessaire 
d’etre un peu directif pour recadrer un patient bavard. 

• Evitez d’utiliser des termes pseudo-medicaux et, si le 
patient en utilise, trouvez exactement ce que le patient veut 
dire, car il est frequent que les termes medicaux soient mal 
interprets. 

Pendant que le patient decrit ses symptomes, observez-le pour 
pouvoir cerner sa personnalite. Notez par exemple : 

• sa tenue vestimentaire et ses expressions du visage (comme 
l’ampleur de sa detresse lorsqu’il aborde des sujets personnels); 

• les signes d’anxiete ou d’agitation et les tics (et n’oubliez 
pas que le patient peut remarquer des signes d’agitation 
ou d’anxiete chez vous a l’approche de l’heure 

du dejeuner). 


Astuces des auteurs 


Un clinicien experiment essaie de traiter les principaux symptomes 
du patient un par un. Cela peut impliquer d’interrompre le patient s’il 
est presse de passer a un autre symptome avant que vous ne lui 
ayez pose toutes les questions que vous souhaitiez sur le symptome 
precedent. Vous devez toujours etre poli. Par exemple, vous pouvez 
dire : «J’aimerais juste finir de vous interroger sur vos pertes de 
connaissance avant que I'on parle de votre fatigue .» 
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LE SYMPTOME (OU LA PLAINTE) PRINCIPAL(E) 

A L'ORIGINE DE LA CONSULTATION 

Le symptome principal est le symptome ou le probleme qui a 
amene le patient a consulter. II faut rappeler qu’un probleme 
grave ne veut pas forcement dire la meme chose pour le patient 
et pour le medecin. 

SYMPTOMES ACTUELS ET HISTOIRE 

DE LA MALADIE A L'ORIGINE DE LA CONSULTATION 

II faut obtenir beaucoup de details sur revolution et la nature de 
tons les symptomes du patient. Lors de la redaction de l’histoire 
de la maladie a l’origine de la consultation, les evenements 
doivent etre places dans l’ordre chronologique ou, si plusieurs 
systemes sont affectes, ils doivent etre places dans l’ordre chro¬ 
nologique pour chaque systeme. Certaines informations doivent 
systematiquement etre demandees pour chaque symptome si le 
patient ne les fournit pas spontanement. Pour chaque symptome, 
vous devez poser des questions sur les huit points suivants : 

1. Localisation. 

2. Apparition. 

3. Nature et severite. 

4. Irradiation. 

5. Facteurs de majoration ou de reduction du symptome. 

6. Aspects temporels. 

7. Facteurs aggravants et symptomes associes. 

8 . Impact social des symptomes ou de la maladie. 

Localisation 

• Demandez ou exactement le symptome se manifeste, et s’il 
est localise ou diffus. 

• Demandez au patient de montrer lendroit concerne s’il 
s’agit d’un symptome localise. 

Apparition 

• Determinez quand le symptome est apparu pour la 
premiere fois et essayez de dater cet evenement le plus 
precisement possible. 

• Si vous demandez a un patient « Depuis combien de temps 
cette douleur est-elle presente? », il risque de vous repondre : 
« Depuis longtemps, docteur. » Il faut done lui demander : 
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«C’est-a-dire, quelques hemes ou plusieurs semaines?» 

Meme si vous ne devez pas suggerer des reponses au 
patient, le fait de lui donner quelques alternatives possibles 
peut permettre d’accelerer le processus. 

• Le moment de la journee peut etre important. Par exemple, 
la douleur et la raideur articulaire de la polyarthrite 
rhumatoide sont plus intenses au reveil, tandis que la 
douleur de l’arthrose s’amplifie au cours de la journee. 

Nature et severite 

• Demandez au patient de preciser son symptome. Par 
exemple, si le patient se plaint detourdissements, est-ce que 
cela veut dire qu’il a la sensation que la piece tourne autour 
de lui (vertige) ou s’agit-il plutot dune sensation de tete vide? 

• II peut etre necessaire de suggerer des descriptions 
alternatives. Par exemple, un patient peut trouver une gene 
thoracique difficile a decrire. II convient done de lui demander si 
la sensation correspond a une oppression, a une pesanteur, si elle 
est aigue ou ressemble a un coup de poignard. (II est interessant 
de noter que les patients qui ont ete poignardes ne decrivent en 
general pas leur douleur comme un coup de poignard.) 

• La severite des symptomes est subjective. La meilleure 
maniere devaluer la severite est de demander au patient si le 
symptome perturbe ses activites quotidiennes ou son sommeil. 

• II peut etre utile de demander au patient de donner a sa 
douleur une note comprise entre 0 et 10, 10 correspondant 
a la douleur la plus severe que le patient ait jamais ressentie 
et 0 correspondant a l’absence de douleur. Vous pouvez 
egalement lui demander si la douleur, ou autre symptome, 
est «legere», «moderee», «severe* ou «tres severe*. 

Irradiation 

• Si le symptome est localise, demandez s’il irradie (se 
deplace ailleurs, en particulier pour la douleur). Le type 
d’irradiation est tres evocateur de certaines anomalies, par 
exemple la localisation de la douleur et des paresthesies 
(fourmillements) dans le territoire du nerf median de la 
main dans le syndrome du canal carpien, ou une douleur 
irradiant dans le dos dans la pancreatite. 

• Les symptomes tels que la toux, la dyspnee, la variation du 
poids ou les etourdissements ne sont pas localises. 
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Facteurs de majoration ou de reduction du symptome 

• Demandez s’il y a quelque chose qui aggrave ou ameliore le 
symptome. Par exemple, la position allongee peut accentuer la 
dyspnee associee a l’insuffisance cardiaque mais pas celle liee a 
la bronchopneumopathie chronique obstructive (bronchite 
chronique ou emphyseme). L’effort provoque une douleur 
thoracique due a l’angor, qui est soulagee par le repos. 

Aspects temporels 

• Determinez si le symptome est apparu rapidement, 
progressivement ou instantanement. Certains symptomes 
apparaissent typiquement tres rapidement (comme si on 
appuyait sur un interrupteur), comme les battements 
cardiaques rapides dans la tachycardie supraventriculaire. 

• Demandez si le symptome est present en permanence ou 
par intermittence. 

• Determinez si le symptome s’aggrave ou s’ameliore et, le 
cas echeant, a quel moment ce changement est intervenu. 
Certains symptomes sont a leur apogee au moment de leur 
apparition (comme la douleur d’une dechirure de l’aorte, 
ou dissection aortique). Trouvez ce que le patient etait en 
train de faire au moment de Fapparition du symptome. 

Facteurs aggravants et symptomes associes 

• Essayez de decouvrir de maniere systematique les 
symptomes qui pourraient etre associes a une maladie en 
particulier ou les facteurs de risque qui pourraient rendre 
une maladie plus probable. Par exemple, un saignement 
rectal est plus inquietant en cas d’antecedents familiaux 
importants de cancer du colon. 

• Pour un patient qui vient consulter pour des symptomes 
cardiaques, les facteurs de risque majeurs de 
coronaropathie (comme le tabagisme et les antecedents 
familiaux) doivent etre minutieusement evalues. 

Impact social des symptomes ou de la maladie 

• Toute maladie grave ou chronique peut entrainer des 
problemes financiers ou sociaux importants qui doivent 
etre explores et documentes. Ces problemes doivent etre 
pris en compte lors de la planification du meilleur 
traitement pour le patient. 
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Traitement actuel 

• Demandez au patient s’il prend actuellement des 
medicaments ou s’il utilise des patchs transdermiques. 
Essayez de connaitre les noms et doses de chaque 
medicament, ainsi que le motif du traitement. 

• Demandez toujours aux femmes si elles prennent la pilule 
car beaucoup de femmes sous contraception orale ne la 
considerent pas comme un medicament. 

• N’oubliez pas que le patient peut penser que les 
medicaments vendus sans ordonnance ne sont pas 
importants; interrogez-le precisement a ce sujet. 

• Demandez-lui aussi s’il suit des therapies alternatives avec 
des complements vitaminiques ou mineraux par exemple. 

• Les medicaments peuvent donner une indication sur des 
problemes medicaux non identifies (par exemple, un 
patient qui prend de la glucosamine souffre probablement 
d’arthrose). 

ANTECEDENTS PERSONNELS 

Recherchez systematiquement les aspects des antecedents du 

patient qui n’ont pas encore ete evoques. 

Maladies et interventions chirurgicales anterieures 

• Demandez au patient s’il a deja eu des maladies graves, s’il 
a deja ete opere ou hospitalise. Si oui, etablissez a quel age 
sont survenus ces evenements, les indications des 
interventions chirurgicales et les maladies graves survenues 
pendant l’enfance qui ont perturbe la scolarite. 

• Les patients ne donnent pas toujours des informations 
correctes sur leurs diagnostics anterieurs. Des questions sur 
la maniere dont le diagnostic a ete pose peuvent etre 
necessaires pour clarifier les choses. 

• De multiples accidents ou maladies graves peuvent 
suggerer la presence d’un probleme sous-jacent. Par 
exemple, un abus d’alcool ou de drogues peut etre la 
cause d’accidents de la circulation ou de traumatismes 
craniens repetes. Les patients ages peuvent faire de 
multiples chutes en raison d’une maladie neurologique 
ou osseuse. 
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Traitements anterieurs 

• Certains medicaments ou traitements pris par le passe 
peuvent toujours avoir une importance, notamment: 

- les corticoides; 

- les contraceptifs oraux; 

- les antihypertenseurs; 

- les transfusions sanguines; 

- les chimiotherapies ou radiotherapies anticancereuses. 

Allergies medicamenteuses 

• Notez tous les effets indesirables survenus par le passe. 

• Demandez le cas echeant en quoi consistait la reaction 
allergique. II arrive souvent que les patients confondent une 
allergie avec les effets indesirables d’un medicament (par 
exemple des nausees survenant apres l’administration d’un 
narcotique sont un effet indesirable et pas une allergie), 
mais ces reactions doivent quand meme etre documentees. 

Medecine preventive 

• Interrogez le patient au sujet de son statut vaccinal et des 
vaccinations recentes. 

• Obtenez des details sur les tests de depistage realises, 
comme les frottis cervico-vaginaux, les mammographies, 
les radiographies thoraciques, les recherches de sang 
occulte dans les selles ou les coloscopies. 

Antecedents gyneco-obstetricaux 

• Ces informations sont particulierement importantes pour 
les femmes souffrant de douleurs abdominales, chez qui on 
suspecte une maladie endocrinienne ou en cas de 
symptomes genito-urinaires. 

• Demandez a la patiente a quel age elle a eu ses premieres 
regies, si ses cycles menstruels sont regubers et si elle est 
menopausee. 

• Notez la date des dernieres regies. 

• Si la patiente est en age de procreer, demandez-lui s’il est 
possible quelle soit enceinte, car cela pourrait exclure la 
realisation de certaines investigations (par exemple celles 
impliquant des rayons X) et la prise de certains 
medicaments. 
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• Pour rediger les antecedents obstetricaux, vous pouvez 
utiliser des abreviations, comme geste, pare : 

- « geste » correspond au nombre total de grossesses 
(y compris celle en cours); 

- «pare» correspond au nombre d’accouchements 
intervenus apres 20 semaines de grossesse. 

MODE DE VIE 

Le mode de vie englobe la situation economique, sociale, fami- 

liale et professionnelle du patient. Les facteurs sociaux ont une 

influence sur revolution de la maladie et/ou peuvent contribuer 

a l’apparition dune maladie. 

Profession, education et lieu de naissance 

• Demandez au patient quelle est sa profession actuelle et quelles 
sont les taches qu’il effectue au travail. Notez en particulier : 

- toute exposition professionnelle a des poussieres, 
substances chimiques ou maladies; par exemple, les 
mineurs peuvent etre atteints de silicose meme si leur 
travail dans les mines remonte a plusieurs annees; 

- si le patient exerce une activite sedentaire ou 
physiquement active, car cela aura des implications 
pour son retour au travail apres une maladie. 

• Posez-lui egalement des questions sur ses hobbies, car cette 
information peut etre instructive (maladie des eleveurs 
d’oiseaux, par exemple). 

• Demandez au patient: 

- son niveau deducation; 

- son lieu de naissance et de residence; 

- son origine ethnique (elle predispose les patients 
a certaines maladies, comme la thalassemie 

et la drepanocytose). 

Situation matrimoniale, soutien social et conditions de vie 

• Demandez au patient d’indiquer avec qui il vit et de 
preciser sa situation matrimoniale ou autre mode de vie 
ainsi que son environnement domestique. Demandez-lui si 
quelqu’un peut l’aider pendant sa convalescence. 
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• Le partenaire du patient est-il un homme ou une femme ? 

• Interrogez le patient sur letat de sante de son conjoint ou 
partenaire et de ses enfants, le cas echeant. 

Habitudes de vie 

• C’est le moment de poser des questions qui peuvent etre 
genantes sur les habitudes de vie du patient. II vaut mieux 
adopter une approche factuelle lorsque vous posez ce type 
de questions. 

Tabagisme 

• Un patient peut se declarer non-fumeur s’il a arrete de 
fumer le matin meme. Vous devez done lui demander : 

- s’il a deja fume; 

- si oui, combien de cigarettes (ou de cigares ou de 
pipes) fumait-il par jour et pendant combien d’annees; 
cette information est souvent exprimee en paquets- 
annees : si on considere qu’un paquet de cigarettes 
standard comporte 20 cigarettes, alors 20 cigarettes 

par jour pendant 1 an = 1 paquet-annee et 30 cigarettes 
par jour pendant 20 ans = 30 paquets-annees; 

- s’il utilise des cigarettes electroniques. 

• Le tabagisme est un facteur de risque de maladie vasculaire, 
de pneumopathie chronique et de cancer. Ce comportement 
peut egalement etre nocif pour le foetus. Les risques associes 
aux cigarettes electroniques ne sont pas clairement etablis. 

Consommation d’alcool 

• En France, on etablit une consommation excessive chez la 
femme a 2 verres standards par jour et chez l’homme a 

3 verres standards par jour. 

Consommation d'antalgiques 

• Si le patient n’a pas deja fourni spontanement des 
informations sur sa consommation d’antalgiques, 
interrogez-le sur ces medicaments. 

• L’aspirine et les autres anti-inflammatoires non stero'idiens 
(AINS), mais pas le paracetamol, peuvent provoquer : 

- des ulceres gastroduodenaux; 

- des hemorragies gastro-intestinales (moins avec les 
inhibiteurs selectifs de la COX-2 qu’avec les AINS 
traditionnels); 
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- de l’asthme; 

- une maladie renale. 

• La plupart des AINS (mais pas l’aspirine) augmentent le 
risque d’infarctus du myocarde. 

• Les opio'ides sont frequemment prescrits contre la douleur 
et peuvent entrainer une constipation. 

Voyages a I'etranger 

• En cas de possibility de maladie infectieuse, demandez au 
patient: 

- s’il s’est recemment rendu a I’etranger, et si oui a quel 
endroit; 

- quelles etaient ses conditions de vie pendant son 
sejour; 

- s’il a pris un traitement prophylactique contre certaines 
maladies comme le paludisme; 

- s’il a ete vaccine contre l’hepatite (A et B), la rage, 
la fievre typhoide, etc. 

• Les personnes qui sont nees ou ont vecu pendant longtemps 
a I’etranger peuvent avoir contracts des maladies comme la 
tuberculose. 

Remarque : II arrive souvent que les parents migrants d’enfants 
nes en France ne realisent pas que leurs enfants ont besoin d’etre 
vaccines lorsqu’ils vont dans leur pays d’origine. 

ANTECEDENTS SEXUELS ET TOXICOMANIE 

Aborder ce sujet nest jamais facile, ni pour le medecin, ni pour 
le patient. Avant de poser ces questions, vous pouvez par exemple 
dire : « J’ai besoin de vous poser des questions personnelles parce 
que cela pent etre important pour expliquer votre etat de sante 
actuel. » Vous ne devez pas juger votre patient. 

Les antecedents sexuels du patient peuvent etre importants 
en cas de suspicion d’infection par le VIH (virus de l’immuno- 
deficience humaine) ou d’antecedents : 

• d’uretrorragie; 

• de dysurie (brulure ou douleur a la miction); 

• de perte vaginale; 

• d’ulcere ou disruption cutanee au niveau des organes 
genitaux; 

• de douleurs lors des rapports sexuels; 

• de symptomes ano-rectaux. 
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Si on suspecte une infection sexuellement transmissible, les ante¬ 
cedents sexuels doivent etre detailles. Determinez : 

• la date du dernier rapport; 

• le nombre de rapports; 

• si les partenaires etaient du meme sexe; 

• les rapports avec des prostitue(e)s. 

Le type de pratique sexuelle peut egalement etre important, par 
exemple : 

• un contact oro-anal peut predisposer a une infection colique; 

• un contact peri-rectal peut predisposer a une infection par 
le virus de l’hepatite B ou C ou le VIH; 

• l’insertion d’objets dans le rectum peut provoquer des 
traumatismes qui seraient autrement difficiles a expliquer. 

La marijuana a ete legalisee dans un certain nombre de pays et 
elle est frequemment utilisee a des fins therapeutiques et recrea- 
tives. Interrogez le patient concernant cette drogue et d’autres, 
comme la cocaine. 

L’usage de drogues par voie intraveineuse a de nombreuses 
implications pour la sante du patient. S’il consomme ce genre de 
drogue, demandez-lui s’il essaie deviter les echanges de seringues. 
Cela peut proteger contre l’injection de virus mais pas contre une 
infection bacterienne due a l’utilisation de substances impures. 


Astuces des auteurs 


II existe une controverse concernant I’obtention des antecedents 
sexuels detailles d’un patient que vous rencontrez pour la premiere 
fois. II peut etre judicieux de dire a iexaminateur que vous prefereriez 
attendre de mieux connaitre le patient avant de poser ces questions, 
sauf si cela est directement pertinent (pour un patient infecte par le 
VIH, par exemple). 


ANTECEDENTS FAMILIAUX 

De nombreuses maladies sont familiales. II est utile d’interroger 
le patient sur ses antecedents familiaux de cardiopathie, 
d’accident vasculaire cerebral, de diabete, d’alcoolisme ou de 
tendances hemorragiques - par exemple : 

• une cardiopathie ischemique precoce chez les parents est un 
facteur de risque majeur de cette maladie chez les enfants; 

• differents cancers, comme ceux du sein et du colon, sont 
plus frequents dans certaines families; 
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• certaines maladies sont directement hereditaires (l’hemophilie, 
par exemple) : demandez si des membres de la famille ont des 
maladies similaires. 

REVUE DES SYSTEMES 

II est essentiel d’obtenir des informations detaillees sur le systeme 
vraisemblablement concerne, mais egalement de demander s’il y 
a des symptomes ou troubles importants dans d’autres systemes, 
afin de ne pas passer a cote de maladies importantes. L’etendue 
de cette revue depend du probleme a l’origine de la consultation 
et des circonstances : un patient de 18 ans qui vient pour se faire 
enlever des points de suture exige evidemment moins de ques¬ 
tions qu’un patient de 75 ans qui a de multiples problemes medi- 
caux. Posez d’abord quelques questions generates, puis interrogez 
le patient sur chaque systeme avec une question generate sur des 
antecedents eventuels de probleme cardiaque ou pulmonaire, 
etc. (encadre 1.2). Decidez du niveau de detail de l’interroga- 
toire : il nest en general pas necessaire de poser toutes les ques¬ 
tions figurant dans lencadre 1.2. 

Conclusion de I’entretien 

• Demandez toujours : «Est-ce qu’ily a autre chose qui ne va pas?» 
Vous serez parfois surpris des nouvelles informations obtenues. 

• Rappelez-vous quen tant quetudiant, vous avez peut-etre 
plus de temps — et, pendant un examen, plus de 
motivation — que nimporte qui pour mener un 
interrogatoire detaille et il est possible que vous decouvriez 
de nouvelles informations. Indiquez au patient qu’il est 
important d’ajouter ces informations a l’anamnese 
documentee et assurez-vous que le chef de clinique ou le 
professeur en est informe. 

• Demandez au patient s’il a des questions et si des proches 
ou des amis devraient participer aux discussions a venir 
concernant vos recommandations. 

• Expliquez les etapes suivantes apres avoir formule vos 
recommandations. 

• Si vos recommandations sont rejetees a plusieurs reprises 
par vos patients, cest probablement parce que vous vous 
etes mal exprime. Envisagez plutot une carriere dans 
l’administration medicale. 
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Encadre 1.2 

La revue des systemes 


Le pictogramme ! designe les symptomes associes au diagnostic 
possible d'un probleme urgent ou dangereux (signal d’alarme). 

Questions generates 

! • Est-ce que vous frissonnez ou transpirez pendant la nuit ou 
avez-vous eu de la fievre ? 

! • Avez-vous involontairement perdu du poids recemment? 

• Avez-vous constate des changements au niveau de votre 
appetit ? 

• Avez-vous constate des changements au niveau de votre 
sommeil? 

• Votre humeur a-t-elle change? 

Systeme cardiovasculaire 

! • Avez-vous ressenti une douleur ou une pression dans la 
poitrine? Si oui, est-ce qu'elle s’est manifestee pendant un 
effort physique? (Angor) 

• Etes-vous essouffle lorsque vous faites un effort physique? 
(Dyspnee.) Si oui, avec un effort de quelle intensity? Combien 
de marches pouvez-vous monter avant de commencer a etre 
essouffle? 

! • Avez-vous deja ete reveille la nuit par un essoufflement 
severe? (Dyspnee paroxystique nocturne.) 

• Pouvez-vous rester allonge sans etre essouffle? (Orthopnee.) 

• Vos chevilles sont-elles gonflees? (CEdeme peripherique.) 
Avez-vous des varices ? 

• Avez-vous remarque que votre coeur battait tres vite ou de 
maniere irreguliere ? 

• Avez-vous mal aux mollets quand vous marchez? (Claudication.) 

• Avez-vous les mains ou les pieds froids ou bleus? (Cyanose 
peripherique.) 

• Avez-vous eu un rhumatisme articulaire aigu, une crise 
cardiaque ou de I’hypertension arterielle? 

• Interrogez egalement le patient concernant des facteurs de 
risque cardiovasculaire specifiques : 

- Votre taux de cholesterol a-t-il ete verifie recemment? Si 
oui, vous a-t-on prescrit un traitement ou non? 

- Vous a-t-on diagnostique un diabete? Si oui, depuis 
combien de temps? 

- Est-ce que vous fumez? Si oui, depuis combien de temps? 
Quelle quantite? 

- Y a-t-il eu des maladies cardiovasculaires dans votre 
famille? Si oui, de qui s’agit-il et a quel age est apparue la 
maladie? 
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Encadre 1.2 

La revue des systemes Suite 


Systeme respiratoire 

! • Etes-vous essouffle au repos? 

• Est-ce que vous toussez? 

• Crachez-vous quelque chose quand vous toussez? 

(Toux productive.) 

! • Avez-vous crache du sang ? (Hemoptysie, carcinome 
pulmonaire.) 

• Ronflez-vous fort ou vous assoupissez-vous de maniere 
impromptue pendant lajournee? (Possible apnee obstructive 
du sommeil.) 

• Avez-vous deja eu des sifflements respiratoires lorsque vous 
etes essouffle? (Bronchospasme.) 

• Avez-vous eu des sueurs nocturnes? 

• Avez-vous deja eu une pneumonie ou la tuberculose? 

• Avez-vous recemment subi une radiographie thoracique? 

Systeme gastro-intestinal 

• Votre langue a-t-elle ete douloureuse ou avez-vous eu des 
ulceres de la bouche? 

• Avez-vous des problemes d'indigestion? Si oui, qu’est-ce que 
vous entendez par«indigestion»? 

! • Avez-vous eu des difficultes a avaler? (Dysphagie : cancer de 
I’oesophage.) 

• Avez-vous remarque un changement au niveau de votre appetit 
ou de votre poids? Si oui, de quelle nature est ce changement? 

• Avez-vous ressenti des brulures dans la poitrine qui remontent 
jusqu’au cou? (Pyrosis.) 

• Avez-vous pris des antiacides ou des medicaments contre 
I’indigestion vendus sans ordonnance? 

• Avez-vous pris des laxatifs ou des medicaments pour 
la diarrhee? 

• Avez-vous ressenti des douleurs ou une gene au niveau 
du ventre? 

• Avez-vous eu des ballonnements ou le ventre gonfle? 

• Avez-vous recemment observe un changement au niveau de 
votre transit intestinal? 

• Combien de fois par jour allez-vous a la selle? 

• Avez-vous eu des pertes incontrolees de selles ou avez-vous 
eu des accidents? (Incontinence fecale.) 

• Avez-vous observe du sang dans vos selles ou sur le papier 
toilette? (Hematochezie.) 

! • Avez-vous vomi du sang ou eu des selles noires? (Melena.) 

• Prenez-vous des laxatifs ou faites-vous des lavements ? 

• Avez-vous deja eu les yeux ou la peau jaunes? (Ictere.) 


Suite 
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Encadre 1.2 

La revue des systemes Suite 


• Avez-vous remarque des urines foncees et des selles Claires? 

• Avez-vous deja eu une hepatite, un ulcere gastroduodenal, 
une oolite ou un cancer colorectal? 

• Quel est votre regime actuel ? 

Systeme genito-urinaire et sante sexuelle 

• Ressentez-vous des brulures ou des douleurs lorsque vous 
urinez? 

• Votre jet d'urine a-t-il la meme force que d’habitude? 

• Y a-t-il un delai avant que vous commenciez a uriner? 

(Retard mictionnel.) 

• Y a-t-il des gouttes a la fin de la miction? 

• Devez-vous vous lever la nuit pour aller uriner? (Nycturie.) 

• Urinez-vous en plus grande ou en plus petite quantite? 

• Avez-vous eu des fuites urinaires? (Incontinence.) 

• La couleur de vos urines a-t-elle change? Vos urines 
sont-elles foncees ? 

• Avez-vous remarque du sang dans vos urines? (Hematurie.) 

• Avez-vous eu une infection urinaire ou des calculs renaux? 

• Avez-vous des problemes dans votre vie sexuelle ? 

• Avez-vous remarque une eruption ou une masse sur vos 
organes genitaux? 

• Avez-vous eu une infection sexuellement transmissible? 

• Avez-vous des difficultes a maintenir une erection? 

• Avez-vous eu un ecoulement ou des lesions cutanees au 
niveau du penis? 

• Avez-vous senti des masses dans vos testicules? 

• Vos cycles menstruels sont-ils reguliers? A quel age avez-vous 
eu vos premieres regies (menarche) ? 

• Avez-vous des douleurs excessives (dysmenorrhee) ou des 
saignements trap abondants (menorrhagie) pendant vos regies? 

• Avez-vous des saignements apres un rapport sexuel ? 

• Avez-vous deja fait une fausse couche? 

• Avez-vous eu de I’hypertension arterielle ou du diabete 
pendant la grossesse? 

Seins (femmes) 

• Avez-vous observe du sang ou un ecoulement provenant 
des seins? 

! • Avez-vous remarque des masses a I’interieur ou autour 
de vos seins? 

• Avez-vous recemment subi une mammographie, une 
echographie ou un examen des seins? 

Systeme hematologique 

• Vous faites-vous facilement des bleus? 

• Vos gencives ont-elles saigne? (Trouble hemorragique ou leucemie.) 
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Encadre 1.2 

La revue des systemes Suite 


• Avez-vous eu de la fievre, des tremblements ou des frissons? 

• Avez-vous des difficulty a arreter le saignement provenant 
d’une petite plaie? 

• Avez-vous remarque une masse sous les bras, dans le cou ou 
dans I'aine? (Lymphadenopathie.) 

• Avez-vous eu des caillots sanguins dans les jambes? (Thrombose 
veineuse.) Ou dans les poumons? (Embolie pulmonaire.) 

• Avez-vous eu une anemie? 

Systeme musculosquelettique 

• Vos articulations sont-elles douloureuses ou gonflees? Si oui, 
quelles sont les articulations concernees? 

• Souffrez-vous de raideur matinale? Si oui, pendant combien 
de temps? 

• Vos articulations ont-elles ete chaudes, rouges ou gonflees? 

• Avez-vous souvent eu des douleurs ou des crampes 
musculaires? 

• Avez-vous recemment eu une eruption cutanee? 

• Avez-vous des douleurs au niveau du dos ou du cou ? 

• Vos yeux ont-ils ete secs ou rouges? 

• Avez-vous souvent la bouche seche? (Syndrome de 
Gougerot-Sjogren.) 

• Vous a-t-on diagnostique une polyarthrite rhumatofde ou une 
goutte ? 

• Vos doigts sont-ils deja devenus douloureux et blancs, puis 
bleus, puis rouges avec le froid? (Phenomene de Raynaud.) 

• Dans quelle mesure vos problemes articulaires perturbent-ils 
vos activites quotidiennes? 

Systeme endocrinien 

• Avez-vous remarque un gonflement au niveau du cou ? 

(Goitre.) 

• Avez-vous les mains qui tremblent? (Tremblement.) 

• Preferez-vous lorsqu’il fait chaud ou lorsqu’il fait froid? 

• Avez-vous eu un probleme thyroVdien ou du diabete? 

• Transpirez-vous plus que d’habitude? 

• Avez-vous eu des problemes de fatigue? 

• Avez-vous remarque des changements au niveau de votre 
apparence, de vos cheveux, de votre peau ou de votre voix? 

• Avez-vous remarque un changement au niveau de la taille de 
votre chapeau, de vos gants ou de vos chaussures? 
(Acromegalie.) 

! • Ces derniers temps, avez-vous eu plus soif que d’habitude? 
(Diabete non controle.) 

• Est-ce que vous urinez beaucoup? (Polyurie.) 


Suite 








22 

Examen clinique et semiologie : I’essentiel 





Encadre 1.2 

La revue des systemes Suite 


Systeme neurologique 

• Avez-vous des maux de tete ? 

• Avez-vous eu des problemes de memoire ou de concentration ? 

! • Avez-vous eu un malaise, une crise epileptique ou une perte 

de connaissance ? 

• Voyez-vous double? (Diplopie) Avez-vous d’autres problemes 
de vue ou d’audition? 

• Avez-vous des etourdissements ? Est-ce que vous avez 
I’impression que les objets tournent autour de vous? (Vertige.) 

• Avez-vous ressenti une faiblesse, un engourdissement ou une 
maladresse au niveau des bras ou des jambes? Avez-vous 
des problemes pour garder I’equilibre ou pour marcher? 

! • Avez-vous deja eu un accident vasculaire cerebral ou un 
traumatisme cranien grave? 

• Avez-vous eu des problemes de sommeil ? 

• Vous sentez-vous triste ou deprime ou avez-vous des 
problemes nerveux? 

! • Avez-vous deja envisage de vous suicider? 

Peau 

• Avez-vous eu des demangeaisons (prurit) ou des eruptions 
cutanees ? 

• Avez-vous deja eu des eruptions de ce type par le passe ? 

• Quand le probleme a-t-il commence? 

• Est-ce que I’eruption cutanee a change ou s’est etendue avec 
le temps? 

• Avez-vous recemment ete malade ou voyage quelque part? 

• Avez-vous eu de I’asthme ou une rhinite allergique? (Atopie.) 

• Quelle est votre profession? (Eczema de contact.) 

• Avez-vous remarque des changements au niveau de vos 
grains de beaute? 

• Avez-vous remarque des changements au niveau de vos 
cheveux ou de vos ongles ? 

• Avez-vous eu des masses ou des infections frequentes au 
niveau de la peau ? 
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Astuces des auteurs 


Pendant I’interrogatoire, demandez au patient« Ya-t-il autre 
chose?» a chaque fois qu’il fait une pause dans son recit. 


Points cles en situation pratique 


Pour un interrogatoire de meilleure qualite 

«Ecoutez le patient II vous donne le diagnostic.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

1. Laissez le patient s’exprimer avec ses propres mots. Etablissez 
une relation et ecoutez avec interet. Posez des questions 
specifiques pour combler les vides, puis demandez au patient 
s’il y a autre chose dont il souhaiterait parler. 

2. Assurez-vous que le patient n'a pas I’impression que 
I’interrogatoire est mene dans la precipitation (sauf en cas 
d’urgence). 

3. Concentrez-vous sur I’histoire de la maladie a I’origine de la 
consultation. Elle doit etre documentee de maniere sequentielle 
et detaillee. 

4. Integrez dans I'histoire de la maladie a I’origine de la 
consultation les symptomes pertinents obtenus dans le cadre de 
la revue des systemes. 

5. N’oubliez pas que les antecedents personnels, le mode de vie 
et les antecedents familiaux sont souvent tres importants pour la 
maladie a I’origine de la consultation. 

6. Explorez les aspects psychologiques lorsqu'ils peuvent etre 
pertinents. 

7. N’acceptez pas de reponses trap breves et ne vous contentez 
pas de faits qui semblent contradictoires ou chronologiquement 
flous; faites confiance, mais verifiez toujours. 

8. Posez des questions systematiques sur les facteurs de risque 
potentiels de differentes maladies pour vous aider a etablir le 
diagnostic (le tabagisme et une coronaropathie, par exemple). 

9. Rappelez-vous qu'une pratique constante est necessaire pour 
bien maitriser I'interrogatoire. 

10. Un bon interrogatoire a une veritable valeur therapeutique. 

11. Les meilleurs medecins obtiennent et documentent des 
informations capitales I 
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L'interrogatoire 

approfondi 


« Detachement, methode et rigueur sont des 
qualites importantes, mais I’humilite est essentielle.» 

« Un patient qui redige la liste de ses symptomes 
est probablement neurasthenique. 1 » 

Sir William Osier (1849-1919) 

Pour conduire un bon interrogatoire centre sur le patient, vous 
devez instaurer une relation de confiance. Certains aspects de 
l’interrogatoire vont au-dela des questions de routine sur les 
symptomes. Pour maitriser ces competences, la pratique est un 
element essentiel. Avec le temps, vous gagnerez en confiance 
pour aborder les patients dont la situation psychiatrique, cultu- 
relle ou medicale rend l’interrogatoire standard difficile voire 
impossible. 

Questions destinees a aider les patients 
a rester en bonne sante 

La premiere rencontre avec un patient est l’occasion de faire un 
bilan des facteurs de risque connus d’un certain nombre de mala¬ 
dies importantes (encadre 2.1). Meme si le patient vient pour un 


1 La neurasthenie est un «epuisement nerveux», dont les symptomes vont de I’anxiete 
et de la depression a de multiples plaintes physiques inexpliquees oomme la fatigue, 
le mal de dos et les maux de tete. On parle aujourd’hui de «trouble somatoforme». 
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CHAPITRE 2 L’interrogatoire approfondi 


Encadre 2.1 

Questions de routine utiles pour aider les patients 
a rester en bonne sante 


Interrogez les patients sur les elements suivants 

• Tabagisme et taux de cholesterol. 

• Regime alimentaire et consommation d’alcool. 

• Niveau d’exercice physique. 

• Poids actuel et modifications recentes du poids. 

• Pratiques liees a la sante sexuelle. 

• Vaccinations (pour les adultes de plus de 18 ans [voir egalement 
le calendrier vaccinal frangais 2 ]) : 

- Haemophilus influenzae de type b; 

- hepatites A et B; 

- papillomavirus humains (femmes < 26 ans uniquement); 

- grippe (tous les ans si le patient presente un risque accru); 

- rougeole, oreillons, rubeoie; 

- meningocoque; 

- pneumocoque; 

- tetanos, diphterie, coqueluche (tous les 10 ans); 

- varicelle-zona (60 ans et plus). 

• Depistage du cancer du sein et de I’ovaire (antecedents 
familiaux ou age > 50 ans). 

• Depistage du cancer du colon (age > 50 ans ou antecedents 
familiaux de cancer du colon ou antecedents personnels de 
maladie inflammatoire chronique de I’intestin). 

• Antecedents familiaux d’autres maladies hereditaires (qui 
peuvent constituer une indication pour realiser des tests de 
depistage, par exemple pour une cardiomyopathie 
hypertrophique). 

• Antecedents familiaux de mort subite. 


autre probleme, il est souvent possible de proceder a une revue 
rapide de ces facteurs. Faire regulierement des rappels sur ces 
aspects peut permettre de modifier significativement la fapon 
dont les patients se premunissent contre les problemes de sante. 

• La plupart des personnes connaissent au moins en partie 
les dangers associes au tabagisme, a la consommation 
excessive d’alcool et a l’obesite. Cependant, ils nont pas 
forcement la meme conception d’un regime alimentaire 
equilibre et de l’exercice physique, et beaucoup ignorent ce 
quest un comportement sexuel a risque. 

• L’evaluation complete d’un patient implique la connaissance 
et la transmission d’indications sur les mesures a prendre 


2 http://social-sante.gouv.fr/IIVIG/pdf/calendrier_vaccinal_2016.pdf 
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Astuces des auteurs 


Astuces pour mener une bonne consultation centree 

sur le patient 

• Faites en sorte que le patient se sente le bienvenu et a raise. 
Pendant cette consultation, le patient doit etre le centre de votre 
attention. 

• Invitez le partenaire ou les proches du patient a assister a la 
consultation, mais seulement si le patient le souhaite (et il ne doit 
pas y avoir trap de monde dans la piece). 

• Ecoutez activement et cernez la personnalite du patient. 

• Prenez tous les problemes du patient au serieux. 

• Soyez poli et ne jugez pas votre patient. 

• Ne soyez pas nerveux; parlez clairement et pas trap rapidement. 

• Ne vous pressez pas. Si possible, prenez tout le temps 
necessaire : toutes les questions pertinentes doivent etre 
posees. 

• Votre attitude et vos questions doivent refleter I'interet que vous 
portez a votre patient. 

• Ayez Fair professionnel : soyez soigne et ordonne. 

• Adoptez une attitude professionnelle et ethique : faites preuve de 
respect, respectez I’intimite et la culture de votre patient. 


pour aider le patient a rester en bonne sante. Cela passe par 
une approche globale de la combinaison des facteurs de 
risque de differentes maladies, qui est beaucoup plus 
importante que les facteurs de risque pris individuellement. 
Par exemple, pour conseiller un patient au sujet de son 
risque de maladie cardiovasculaire precoce, il faut connaitre 
ses antecedents familiaux, ses antecedents de tabagisme, sa 
pression arterielle anterieure et actuelle, son taux de 
cholesterol anterieur et actuel, son regime alimentaire, son 
statut en matiere de diabete et son niveau dactivite physique. 

• Demandez au patient s’il a subi un test de depistage du 
cancer du colon. Des antecedents familiaux importants de 
cancer du colon constituent une indication pour pratiquer 
une coloscopie avant 50 ans. 

• Les femmes doivent etre interrogees au sujet de leurs 
antecedents familiaux concernant certains cancers, comme 
celui du sein et de l’ovaire, et sur les tests de depistage 
realises pour ces maladies. 

• Le statut vaccinal du patient doit etre revu regulierement et 
mis a jour si necessaire. 
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Questions personnelles 

Meme s’il peut etre difficile de poser des questions personnelles, 
cela peut s’averer extremement utile, car l’interrogatoire peut etre 
directement therapeutique pour le patient. La plupart des mala¬ 
dies peuvent etre associees a de l’anxiete ou une depression, mais 
les patients souffrant dune maladie essentiellement psychia- 
trique consultent souvent pour des symptomes physiques plutot 
que psychologiques. Lorsque vous menez un interrogatoire, vous 
devez comprendre que l’interaction entre le corps et l’esprit est 
bidirectionnelle. Au depart, le patient peut etre reticent ou inca¬ 
pable de parler de problemes sensibles avec un etranger. II est 
done essentiel detablir une bonne relation et de gagner la 
confiance du patient (encadre 2.2). 


Encadre 2.2 

Questions personnelles 


Questions utiles a poser 

• Ou habitez-vous (par exemple, dans une maison, un 
appartement, a I’hotel)? 

• Quelle est votre profession actuelle et ou travailliez-vous avant? 

• Vous entendez-vous bien avec les personnes qui vivent avec 
vous? 

• Vous entendez-vous bien avec vos collegues? 

• Avez-vous des problemes financiers ? 

• Etes-vous marie(e) ou I’avez-vous ete? 

• Pouvez-vous me parler de vos proches? 

• Decririez-vous votre mariage (ou mode de vie) comme heureux? 

• Avez-vous ete frappe(e) ou blesse(e) physiquement par 
quelqu’un? (Violence physique.) 

• Vous a-t-on force(e) a avoir des relations sexuelles? (Abus 
sexuel.) 

• Considerez-vous que vous avez beaucoup d’amis? 

• Etes-vous croyant? 

• Trouvez-vous que vous etes trap gros (grosse) ou trop maigre? 

• Y a-t-il eu des cas de maladie psychiatrique dans votre famille? 

• Avez-vous deja fait une depression nerveuse? 

• Avez-vous deja eu un probleme psychiatrique? 


Astuces des auteurs 


Apprenez a etre empathique. Mettez-vous a la place du patient et 
faites preuve d’empathie; par exemple : «Qa a du etre tres difficile. 
Pouvez-vous m'expliquer comment cela vous a affecte(e)?» 
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Si vous vous montrez sympathique, que vous n etes pas presse 
et que vous posez des questions ouvertes, vous obtiendrez beau- 
coup d’informations qui pourront etre notees de maniere syste- 
matique apres l’interrogatoire. II est important d’adopter une 
approche factuelle, surtout lorsque vous abordez des sujets deli- 
cats comme les problemes sexuels, le deuil ou un abus. 

L’entretien psychiatrique formel differe de l’interrogatoire medi¬ 
cal general. II faut souvent beaucoup de temps pour que les patients 
etablissent une relation de confiance avec le clinicien. Certaines 
questions standards peuvent permettre d’obtenir des informations 
precieuses sur letat desprit du patient (encadres 2.3 et 
2.4). II peut etre important dobtenir davantage de details sur ces 
problemes, en fonction des circonstances cliniques. 
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• Devez-vous repeter certains gestes, comme vous laver les 
mains, a de nombreuses reprises? 

• Y a-t-il des rituels (comme verifier des choses) que vous pensez 
devoir accomplir, meme si vous savez que cela peut etre ridicule? 

• Avez-vous des pensees recurrentes que vous avez du mal a 
controler? 


La depression est frequente chez les patients souffrant dune mala- 
die chronique. Elle est souvent negligee mais elle peut etre traitee. 
Deux questions simples permettent de deceler une depression : 

1. «Au corns du mois ecoule, vous etes-vous senti(e) deprime(e) 
ou desespere(e) ? » 

2 . «Avez-vous ressenti un manque d’interet ou de plaisir dans 
vos activites quotidiennes ? » 

Si la reponse est « oui» a au moins l’une des deux questions, vous 
devez poser des questions plus detaillees sur la depression et 
l’anxiete, et proceder a une evaluation des idees suicidaires 
(encadre 2.3). Demandez par exemple : 

• «Avez-vous dejd pense que la vie ne valaitpas la peine d’etre vecue?» 

• « Vous etes-vous dejd senti(e) mal au point d’envisager d’enfinir?» 
Le fait de poser des questions sur les idees suicidaires n’augmente 
pas le risque de suicide ni ne suggere cette idee au patient. 

Une confrontation bienveillante peut etre utile dans les 
situations difficiles. Par exemple, si le patient a fair triste, en 
colere ou effraye, en parler avec tact peut amener le patient a 
donner spontanement les informations recherchees. Si vous 
obtenez une reaction emotionnelle, utilisez les competences de 
gestion des emotions (NURS) (encadre 2.5). 


Encadre 2.5 

Competences de gestion des emotions : «NURS» 


• Nommez I’emotion. 

• Usez de comprehension. 

• Traitez le probleme avec Respect. 

• Montrez votre Soutien. 

Par exemple : «// est comprehensible que vous ayez ete en colere 
lorsque votre mari vous a quittee. Qa a du etre tres difficile a vivre. 
En quoi puis-je vous aider aujourd’hui?» 
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Questions culturelles 

Les attitudes vis-a-vis de la maladie varient selon les cultures. Le 
patient peut avoir du mal a parler de problemes qu’il considere 
comme honteux. Dans certaines cultures, les femmes peuvent 
refuser d’etre interrogees ou examinees par des medecins ou 
etudiants de sexe masculin, ou cela peut etre considere comme 
inacceptable. Les etudiants de sexe masculin peuvent devoir etre 
accompagnes d’un chaperon de sexe feminin lors de l’interroga- 
toire ou de l’examen physique dune patiente. Dans certaines 
cultures, il nest pas acceptable de serrer la main a quelqu’un du 
sexe oppose. 

II est tres important que les sensibilites culturelles, d’un cote 
ou de l’autre, ne constituent pas un obstacle au bon deroulement 
de l’examen medical. En cas de doute, demandez au patient. 

Dans certaines societes, les patients peuvent avoir une grande 
famille. Ces proches peuvent apporter un soutien precieux au 
patient, mais des problemes medicaux ou sociaux peuvent empe- 
cher le patient de prendre en charge sa propre sante. Les enga¬ 
gements du patient vis-a-vis des membres de sa famille peuvent 
compliquer ses deplacements pour se rendre a un rendez-vous 
medical ou beneficier d’un traitement specialise. Des questions 
detaillees sur les relations et responsabilites familiales du patient 
peuvent aider pour planifier son traitement. 

GESTION DES PROBLEMES POSES PAR LES 
PROCHES ET LA BARRIERE DE LA LANGUE 

• II est malheureusement frequent que les proches qui 
accompagnent le patient l’interrompent et contredisent sa 
version des faits (et se contredisent entre eux). 3 

• Lorsqu’un proche s’interpose entre le clinicien et le patient, 
l’interrogatoire devient toujours moins direct et les 
symptomes du patient sont davantage susceptibles d’etre 

« fibres » ou interprets avant que l’information n’arrive au 
clinicien. Essayez de faire en sorte que le patient se trouve 
entre vous et son proche. 

• Avec tact, essayez de faire comprendre au proche qu’il doit 
laisser le patient repondre avec ses propres mots, mais 


3 Meme si la surdite d'un patient est parfois invoquee pour justifier ces interruptions, 
vous pouvez surmonter oe probleme en parlant fort et distinctement (en criant). 
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n’oubliez pas qu’un patient atteint de demence peut avoir 
besoin d’aide pour fournir des renseignements exacts. 

• Pour les patients qui maitrisent mal le franpais, il convient 
de faire appel a un interprete medical officiel. Le recours a 
un interprete rend neanmoins l’interrogatoire plus long et 
plus difficile. 

• Si possible, il vaut mieux eviter de faire appel a un proche 
du patient comme interprete pour reduire le risque de 
biais. Les traducteurs medicaux professionnels savent ne 
pas reinterpreter le recit du patient et ont une bonne 
connaissance des termes medicaux. 

• Pendant lentretien, apprenez a etablir un contact visuel 
avec le patient plutot qu’avec l’interprete, pour que le 
patient ne se sente pas exclu de la discussion. 

• Les questions doivent etre formulees comme si elles etaient 
directement adressees au patient: «Avez-vous eu des 
problemes d’essoufflement ?» plutot que «A-t-il ete 
essouffle?» 


Astuces des auteurs 


Evaluer les sentiments et le fonctionnement du patient 
en quatre points 

La maladie touche a la fois le patient et sa famille. Aider le patient 
dans son fonctionnement quotidien fait partie de sa prise en charge, 
il est done essentiel de determiner I’impact de la maladie. A la fin du 
recit, il est utile de preciser les elements suivants : 

1. Les sentiments relatifs au probleme du patient. 

2. Les idees que le patient se fait des evenements. 

3. Les aspects fonctionnels; I’impact de la maladie sur le patient. 

4. Les attentes, y compris les attentes du patient vis-a-vis du 
medecin. 


Questions sur les capacites fonctionnelles : 
activites de la vie quotidienne 

Chez les patients ages et les patients souffrant dune maladie 
chronique invalidante, il faut evaluer la capacite a mener une vie 
normale. Dans le cadre de la revue des symptomes de ces patients, 
posez des questions de base sur : 

• les activites de la vie quotidienne (AVQ) : comme se laver, 
marcher, aller aux toilettes, manger et s’habiller; 
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• les activites instrumentales de la vie quotidienne 
(AIVQ) : comme faire ses courses, cuisiner, faire le 
menage, utiliser les moyens de transport, gerer ses finances 
et prendre des medicaments. 

Cette evaluation, qui va au-dela du diagnostic medical, permet 
au clinicien devaluer precisement la situation sociale et familiale 
du patient. Des questions concernant la configuration du loge- 
ment et les conditions de vie seront importantes si les AVQ sont 
limitees. Ces questions portent notamment sur : 

• le nombre de marches dans la maison; 

• la presence de rampes dans la salle de bains; 

• l’accessibilite des placards; 

• l’acces aux moyens de transport pour aller faire ses courses 
ou beneficier d’un traitement medical; 

• la disponibilite dune aide pour faire le menage et la 
cuisine; 

• la presence d’autres personnes au domicile du patient et la 
maniere dont ces personnes s’adaptent a la maladie du patient. 

Le niveau de details requis depend de la severite et de la chroni- 
cite de la maladie du patient. 

Communication 

De bonnes competences de communication sont un element 
central de la bonne pratique clinique et elles peuvent s’apprendre. 
Vous devez maitriser differents scenarios de communication, 
notamment: 

• comment annoncer de mauvaises nouvelles; 

• parler aux partenaires ou aux aidants; 

• comment s’adresser a un patient ou a un proche mecontent 
des soins medicaux prodigues; 

• interagir avec un patient aveugle ou sourd; 

• interroger un patient dont la langue maternelle nest pas le 
franca is; 

• comment parler dune demande de ne pas reanimer. 

Ces themes de communication, entre autres, font souvent l’objet 
de stations ECOS (examens cliniques objectifs structures 4 ). 


4 Note de I’editeur : Methode devaluation encore peu utilisee en France : voir 
«Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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Astuces des auteurs 


Cadre de communication 

• Etablissez les Idees, Preoccupations et Attentes («IPA») du 
patient. 

• Faites preuve d’empathie : apprehendez le probleme du point de 
vue du patient et montrez-le au patient. 

• Reconnaissez les emotions : Nommez-les, Usez de 
comprehension, traitez les problemes avec Respect et montrez 
votre Soutien («NURS»). 

Travaillez vos competences de communication avec vos collegues et 

filmez-vous pour identifier les pieges a eviter. 


L'ANNONCE DE MAUVAISES NOUVELLES 

Les « mauvaises nouvelles » sont les informations qui vont avoir 
un impact negatif sur la vision du futur du patient. Les patients 
veulent savoir la verite et les medecins sont obliges, d’un point 
de vue ethique et legal, de la leur dire. Pour annoncer ce type de 
nouvelles, il faut faire preuve d’empathie et de tact, malgre le 
stress occasionne pour tout le monde. Voici les etapes cles de ce 
processus, que vous pourrez facilement retenir a l’aide du moyen 
mnemotechnique « ABCDEF» (ou «EPICES») : 

• Anticipez (Environnement) : 

- Passez en revue et retenez les informations pertinentes, 
trouvez un endroit isole et repetez ce que vous allez 
dire. 

• Batissez une relation et un environnement therapeutiques 

(Perceptions du patient) : 

- Presentez-vous. 

- Preparez le patient; dites par exemple : « Je suis 
vraiment desole, mais j’ai de mauvaises nouvelles .» 

- Posez d’abord des questions : determinez ce que le 
patient et sa famille savent deja (evaluez leurs idees, 
preoccupations et attentes, «IPA»). 

• Communiquez (Invitation) : 

- Mettez-vous d’accord sur les elements abordes lors de 
lentretien; par exemple : « Nous avons vos resultats. 
Voulez-vous que nous vous donnions toutes les 
informations maintenant ? » 

• Dialoguez avec le patient et sa famille (Connaissances) : 
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- Soyez clair; par exemple, utilisez les mots « cancer » ou 
« deces ». N’utilisez pas de jargon, de code ou de termes 
tres techniques. Evitez toute brusquerie inutile. 

- Allez au rythme du patient; donnez les informations 
petit a petit. 

- Laissez la place au silence et aux larmes. 

- Demandez au patient s’il a compris ce que vous avez 
dit. 

• Encouragez et validez les emotions (Empathie) : 

- Ecoutez et observez la reaction emotionnelle; identifiez 
lemotion («NURS»). 

- Laissez au patient le temps d’exprimer ses sentiments 
ou, s’il est silencieux, demandez-lui quels sont ses 
sentiments, puis reformulez (pour qu’il voie que vous 
avez compris) en developpant comme : « Je sais que c’est 
tres penible et que ce nest pas ce que vous esperiez. 

J’aurais aime que les nouvelles soient meilleures .» 

- Montrez votre soutien; il convient souvent de repeter : 

« Je suis desole .» 

- Donnez un espoir realiste. 

- Donnez des informations ou dites « Je ne sais pas», le 
cas echeant. 

• Envisagez le Futur (Strategie) : 

- Donnez un plan clair des etapes a suivre. 5 

Le patient « difficile » 

La plupart des consultations impliquent un effort de cooperation 
de la part du patient et du clinicien. Le patient cherche une aide 
pour trouver ce qui ne va pas et aller mieux. Cependant, les 
entretiens ne se deroulent pas toujours sans difficultes. Un res- 
sentiment peut se manifester des deux cotes si le patient semble 
ne pas prendre les conseils du medecin au serieux ou s’il ne se 
montre pas cooperatif pendant l’interrogatoire ou l’examen. Sauf 
si un probleme psychiatrique ou neurologique grave altere le 
jugement du patient, cela reste de sa responsabilite. 

Rappelez-vous toujours que : 

• vous avez le devoir, en tant que clinicien, de donner des 

conseils et des explications, sans imposer. En fait, il serait 

5 Notre metier consiste a «guerir parfois, soulager souvent, consoler toujours»(phrase 
attribute au medecin americain Edward Trudeau). 
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arrogant de penser que votre avis est toujours le bon. Les 
meilleurs medecins sont humbles et reconnaissent leurs 
limites; 

• les patients sceptiques au sujet des conseils qui leur sont 
donnes doivent toujours avoir la possibility de beneficier 
d’un temps de reflexion et de rechercher d’autres avis. Cette 
approche ne doit cependant pas etre utilisee comme une 
excuse pour ne pas donner une explication correcte, 
sensible et approfondie du probleme et des consequences 
d’ignorer un avis medical, dans la mesure oil le patient le 
permet. 


Astuces des auteurs 


• Les patients qui se montrent agressifs et peu cooperatifs 
peuvent se comporter ainsi pour une raison medicale. Les 
possibilites a envisager sont le sevrage d’alcool ou de drogues, 
une lesion intracranienne telle qu’une tumeur ou un hematome 
sous-dural, ou une maladie psychiatrique telle qu'une 
schizophrenie parano'ide. Dans d’autres cas, le probleme peut 
etre la survenue de la maladie. 

• Les infections urinaires sont une cause frequente de confusion et 
de delire chez les patients ages. 


Certains patients peuvent poser des difficultes parce qu’ils sont 

trap cooperatifs : 

• un patient inquiet au sujet de sa pression arterielle peut 
apporter des releves de ses auto-mesures realisees toutes les 
demi-heures pendant plusieurs semaines. II est important 
de montrer un interet limite a ces releves et de ne pas 
encourager un enthousiasme excessif 5 ; 

• d’autres patients peuvent apporter des informations sur 
leurs symptomes ou un diagnostic obtenus sur internet. 11 
est important de rappeler, et peut-etre de signaler, que des 
informations obtenues de cette maniere peuvent ne pas 
avoir ete soumises a l’avis d’un professionnel. 


6 Ne vous plaignez pas : ce n’est rien par rapport a I’enthousiasme exprime par certains 
patients pour leur tube digestif et ses produits. 
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En revanche, les personnes qui souffrent dune maladie chro- 
nique peuvent en savoir davantage sur leur maladie que leur 
clinicien. 

Parfois, les interets du patient et du medecin divergent. Cela 
est particulierement vrai lorsqu’il existe une possibility d’indem- 
nisation pour une maladie ou une blessure : 

• une tres faible proportion de patients peut, consciemment 
ou non, essayer de manipuler leur interlocuteur. 11 s’agit 
d’un probleme tres delicat qui ne peut etre gere que par 
l’application rigoureuse des methodes cliniques; 

• parfois, la tentative de manipulation prend la forme de la 
flatterie ou d’un interet personnel inapproprie pour le 
clinicien. II faut alors faire preuve de detachement. Le clinicien 
et le patient doivent etre conscients que leur rencontre est 
strictement professionnelle et ne revet aucun caractere social. 


ECOS - Mise en situation clinique «Interrogator» 


L'ECOS (examen clinique objectif structure) est un outil utilise pour 
evaluer certains ou I’ensemble des elements suivants : competences 
en matiere d’interrogatoire, competences en matiere d'examen 
clinique, competences de communication avec les patients et leur 
famille, interpretation des donnees, capacite a documenter des 
informations, capacite a deduire le diagnostic differentiel, 
competences techniques. L'ECOS est compose de plusieurs 
stations, et les etudiants passent successivement d’une station a 
I’autre, chacune durant 10 a 15 minutes. Celles-ci sont notees 
separement, puis les notes sont combinees pour arriver a la note 
finale. 

Un certain nombre de competences en matiere d’interrogatoire 
peuvent etre evaluees. Un vrai patient ou un acteur repond a vos 
questions, ce qui permet a I’examinateur d’evaluer votre technique 
et vos connaissances en matiere d’interrogatoire. Une approche 
devant certaines de ces questions est resumee ici a titre d’exemple. 

Commencez toujours votre interrogatoire en vous presentant. 
Dans la plupart des cas, la premiere question sera probablement : 
«Puis-je vous poser quelques questions ?» ou «Puis-je vous 
examiner?» 


7 Note de I'editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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1. Interrogez cette patiente sur ses facteurs de risque 

de maladie cardiovasculaire. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Quel age avez-vous? 

(ii) Avez-vous deja souffert de maladie cardiovasculaire ou 
d’hypertension arterielle? 

(Mi) Quel est votre taux de cholesterol ? (Vous a-t-on 
prescrit un traitement ou non ?) 

(iv) Avez-vous du diabete? (Si oui, depuis combien de 
temps?) 

(v) Est-ce que vous fumez? (Si oui, depuis combien de 
temps? Quelle quantite?) 

(vi) Y a-t-il eu des maladies cardiovasculaires dans votre 
famille? (Si oui, de qui s’agit-il et a quel age est 
apparue la maladie?) 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. Cet homme souffre de dyspnee. Interrogez-le a ce sujet. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Quand etes-vous essouffle (lors d'un effort physique, en 
position allongee : orthopnee ou dyspnee paroxystique 
nocturne)? 

(ii) Quelle est I’intensite de cette gene? (Grades I a IV.) 
Est-ce qu’elle vous empeche de monter les escaliers 
ou de gravir une cote? 

(Mi) Combien de temps dure-t-elle? Est-ce qu’elle 

s’aggrave? Avez-vous d'autres symptomes (sifflements 
respiratoires, oppression thoracique, jambes gonflees)? 

(iv) Toussez-vous? Est-ce que vous expulsez des 
crachats? (De quelle couleur?) Avez-vous de la fievre? 
Une douleur thoracique (pleuretique) ? 

(v) Avez-vous deja eu une maladie cardiaque ou 
pulmonaire? 

(vi) Est-ce que vous fumez? (Si oui, depuis combien de 
temps? Quelle quantite?) 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Cet homme a une polyarthrite rhumatoide chronique. 

Evaluez sa situation sociale. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

- (i) Depuis combien de temps souffrez-vous d’arthrite? 

-(ii) Quelles sont les articulations touchees? Depuis 

combien de temps vos articulations sont-elles raides le 
matin ? 
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- (iii) Pouvez-vous vous laver, aller aux toilettes, vous 

habiller, couper vos aliments, manger? (AVQ.) 

- (iv) Comment faites-vous pour faire vos courses, cuisiner, 

faire le menage, utiliser les moyens de transport, 
conduire, prendre vos medicaments et gerer vos 
finances? (AIVQ.) 

- (v) Travaillez-vous? 

- (vi) Qui vit avec vous? 

- (vii) De quelle aide disposez-vous ? 

- (viii) Quelle est la configuration de votre logement (est-ce 

qu’il y a des rampes, des marches, etc.)? 
b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cette femme a des problemes de depression. Interrogez-la. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Vous sentez-vous triste? Depuis combien de 
temps? 

(ii) Vous etes-vous sentie deprimee ou avez-vous 
ressenti un manque d’interet dans vos activites 
quotidiennes pendant deux semaines ou plus? 

(iii) Un probleme particular est-il a I'origine de cette 
situation ? 

(iv) Vous reveillez-vous tot le matin ? 

(v) Souffrez-vous de perte d’appetit ou avez-vous perdu 
du poids? 

(vi) Que pensez-vous de I'avenir? 

(vii) Etes-vous capable de vous concentrer? 

(viii) Eprouvez-vous un sentiment de culpabilite? 

(ix) Avez-vous perdu de I’interet pour des choses que 
vous appreciez d'habitude? 

(x) Avez-vous deja pense a vous suicider? Avez-vous 
imagine ce que vous feriez? 

(xi) Quels traitements avez-vous suivis? 

(xii) Avez-vous deja eu un grave probleme de sante 
comme un cancer? 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 
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Points cles en situation pratique 


Pour un interrogatoire de meilleure qualite 

1. Commencez par des questions ouvertes (et resistez a la 
tentation d’interrompre), mais terminez par des questions 
specifiques pour restreindre le diagnostic differentiel. 

2. Ne vous depechez pas (ou au moins ayez I’air de ne pas vous 
depecher, m§me si vous §tes limite dans le temps). Cela permet 
d’avoir une approche rodee et logique. 

3. Demandez au patient : «Ya-t-il autre chose?» une fois qu’il a 
fini de parler, pour etre sur que tous les problemes ont ete 
identifies. Repetez la question «Ya-t-il autre chose? » aussi 
souvent que necessaire. 

4. Maintenez un contact visuel rassurant et une attitude ouverte. 

5. Hochez la tete de maniere opportune et menagez des silences 
pour encourager le patient a s’exprimer. 

6. Lorsqu’il y a des pauses dans le recit, faites un resume au 
patient, en reformulant brievement les faits ou les sentiments 
identifies, afin de garantir un maximum d’exactitude et de 
montrer que vous ecoutez activement. 

7. Clarifiez avec le patient la liste des plaintes principales (a I’origine 
de la consultation), plutot que de supposer que vous les 
connaissez. 

8. Si vous etes perdu dans la chronologie des evenements ou 
d’autres points, admettez-le et demandez au patient de clarifier. 
Pour les patients qui ont des antecedents medicaux compliques, 
il est parfois utile de faire un schema rapide de I’enchaTnement 
des principaux evenements de sante (maladie) survenus au 
cours de la vie du patient. 

9. Assurez-vous que I’histoire du patient est coherente et, dans le 
cas contraire, posez davantage de questions pour verifier les 
faits. 

10. Si des emotions apparaissent : nommez I’emotion du patient; 
usez de comprehension (par exemple : « Vous avez I’air triste. »); 
faites preuve de respect; exprimez votre soutien (par exemple : 

«II est tout a fait comprehensible que vous soyez 
bouleverse.») — approche «NURS». 

11. Demandez si le patient a d’autres problemes et abordez ses 
craintes par rapport a son etat de sante. 

12. Faites preuve d’empathie et exprimez votre soutien ainsi que 
votre volonte de cooperer avec le patient pour resoudre les 
problemes ensemble. 






CHAPITRE 
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Commencer 
I’examen clinique 


«Ne touchez pas le malade, notez d’abord ce que 
vous voyez; developpez votre sens de I’observation.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Rechercher des signes objectifs dune maladie (signes physiques) 

est palpitant. Pour y parvenir, vous devez : 

• mettre au point votre propre technique systematique et la 
pratiquer jusqua ce quelle devienne une seconde nature et 
puisse etre appliquee sans probleme; 

• decider des possibility vraisemblables de diagnostic pour 
pouvoir rechercher d’autres indices qui permettront detayer 
ou de refuter votre diagnostic differentiel; 

• vous rappeler que, par nature, les evenements frequents se 
produisent souvent; il faut done, compte tenu de lage et du 
sexe du patient, envisager d’abord les possibility les plus 
frequentes pour formuler votre liste de diagnostics 
differentiels. D’ou le principe du zebre en medecine : 

« Quand vous entendez des bruits de sabot derriere vous, 
attendez-vous a voir un cheval [animal a sabots le plus 
couramment rencontre] plutot qu’un zebre [animal rare] ». 
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Astuces des auteurs 


• Les patients et les examinateurs attendent des medecins et des 
etudiants qu’ils examinent leurs patients de fagon experte; cela 
peut prendre la forme d'un rituel — I'imposition des mains apres 
avoir recherche (inspecte) les signes de la maladie est une 
technique tres ancienne qui, d’apres nous, aide a creer un lien 
therapeutique entre le patient et le medecin et permet de 
declencher le processus de guerison. 

• Pensez toujours au patient d’abord : demandez-lui son accord, 
lavez-vous les mains (ainsi que le materiel) et procedez a I’examen 
en respectant votre patient et sa pudeur. Ne lui faites pas mal! 

• Soyez attentif et prenez votre temps : procedez a I’examen 
avec soin. Vous n’en attendriez pas moins si vous etiez a la 
place du patient. 


Materiel 

La plupart des etudiants sequipent avec du materiel courant: 

• L’outil le plus prestigieux et probablement le plus utile 
(a lexception du seul outil vraiment vital, cest-a-dire le 
stylo) est le stethoscope (invente en 1816 ) 1 . II en existe de 
nombreux types et la plupart des modeles fonctionnent 
bien. On dit que le plus important, cest ce qui se trouve 
entre les ecouteurs du stethoscope. Le stethoscope doit etre 
solide et pouvoir etre facilement range dans la poche. II 
doit egalement pouvoir etre porte aisement autour du cou. 
Certains modeles recents n’ont pas de cloche et de 
membrane separees. Les stethoscopes electroniques, qui 
amplifient les sons, sont particulierement utiles pour les 
etudiants qui ont des problemes d’audition. Leur son est 
different de celui des stethoscopes acoustiques et ils ne 
doivent pas etre utilises pour la premiere fois lors d’un 
examen (en fait, ils ne sont pas autorises dans certains 
examens devaluation des competences cliniques). 

• II est egalement utile de posseder un ophtalmoscope de poche, 
une lampe torche et un marteau a reflexes. Les etudiants des 
annees superieures peuvent generalement donner des conseils 
sur les modeles les plus fiables et les moins onereux. 

La plupart des autres outils sont disponibles dans le service. 


1 II va probablement disparaitre au xxi° siecle et etre remplace par des appareils echo- 
graphiques portables. 
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Figure 3.1 Le medecin se lave les mains (a et b) et nettoie le 
stethoscope (c). 


L’hygiene des mains 

Le patient doit etre votre priorite et la limitation de la transmis¬ 
sion des infections releve de votre responsabilite de profession- 
nel de sante. Vous devez vous laver les mains avant de toucher 
le patient (pour le proteger) et apres lexamen (pour vous prote- 
ger) a chaque fois imperativement. Suivez les recommanda- 
tions de l’Organisation mondiale de la Sante (OMS) : 

• Si vos mains sont visiblement sales ou souillees, utilisez de 
leau et du savon, en recouvrant toutes les surfaces de la 
main pendant au moins 40 secondes. 

• Si vos mains ne sont pas visiblement souillees, remplissez la 
paume dune main avec un produit hydroalcoolique 
(friction hydroalcoolique) et frictionnez pendant au moins 
20 secondes (figure 3.1). 

• La bonne technique consiste a frictionner : 

- paume contre paume par mouvement de rotation; 

- le dos de la main gauche avec un mouvement d’avant en 
arriere exerce par la paume de la main droite, et vice versa; 

- les espaces interdigitaux, paume contre paume et doigts 
entrelaces, en exerpant un mouvement d’avant en arriere; 
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- le dos des doigts dans la paume de la main opposee, 
avec un mouvement d’aller-retour lateral; 

- le pouce de la main gauche par rotation dans la main 
droite, et vice versa; 

- la pulpe des doigts de la main droite dans la paume de 
la main gauche, et vice versa. 

• Enfin, si vous utilisez de leau et du savon, rincez-vous les mains, 
sechez-les a l’aide d’un essuie-mains et utilisez celui-ci (ou votre 
coude) pour fermer le robinet. Si vous utilisez un produit 
hydroalcoolique, laissez secher avant de proceder a lexamen. 

• N’utilisez pas la methode de la friction hydroalcoolique si 
vos mains sont visiblement souillees ou en cas depidemie 
d’infections a Clostridium difficile ; utilisez dans ce cas de 
leau et du savon 2 . 

N’oubliez pas de nettoyer la cloche et la membrane de votre ste¬ 
thoscope avec une lingette desinfectante apres chaque examen. 


Points cles en situation pratique 


Une bonne hygiene des mains n’est pas seulement necessaire 
pendant les examens, elle fait aussi partie de revaluation de 
i’etudiant. 


Premieres impressions 

Le patient semble-t-il aller relativement bien ou tres mal ? 11 est 

parfois possible de detecter des anomalies specifiques. Recherchez 

en particulier : 

• une respiration difficile : une augmentation franche de la 
frequence respiratoire et la mobilisation des muscles 
respiratoires accessoires evoquent des problemes 
respiratoires, cardiaques ou metaboliques graves; ces 
difficultes sont souvent plus manifestes lorsque le patient 
fait un leger effort, comme lorsqu’il se deplace autour de 
son lit ou qu’il se deshabille; 

• un ictere (coloration jaune de la peau et de la sclere); 

• une cyanose (coloration bleue de la peau); 

• une paleur (evocatrice d’anemie); 

• un facies pouvant indiquer le diagnostic (tableau 3.1). 


2 Facultatif si vous avez envie de mourir (si c’est le cas, demandez de I'aide 
immediatement). 
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Tableau 3.1 Quelques facies ayant 
une importance diagnostique 

ACROMEGALIQUE 


Menton prognathe 
Arcades sourcilieres saillantes 


(Smith CB, Waite PD. Surgical management 
of obstructive sleep apnea in acromegaly with 
mandibular prognathism and macroglossia: 
a treatment dilemma. 

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 
2012; 70(1) : 207-10. © 2012, figure 2.) 



CUSHINGO'IDE 


Plethorique et gras 


(Douglas G et al. Macleod’s Clinical 
Examination. 13th ed. Elsevier; 2013, 
figure 5.16A.) 


MONGOLOIDE 


Replis epicanthiques 
Langue volumineuse 


(Regezi JA et al. Oral Pathology: Clinical 
Pathologic Correlations. 6th ed. Elsevier; 
2012, figure 15.21 A.) 


HIPPOCRATIQUE (PERITONITE AIGUE) 



Yeux enfonces 
Tempes affaissees 
Nez pince et croutes 
sur les levres 
Front moite 


(Lemmi & Lemmi. Physical Assessment 
Findings Multi-User CD-ROM. Saunders; 
2000 .) 
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marfanoide 


Palais ogival 


(Forbes CD, Jackson WF. Color Atlas and Text 
of Clinical Medicine. Elsevier; 2003.) 


MITRAL 


Eruption malaire (coloration 
bleuatre des joues) 


(Rehman, Flabib ur, MBBS. Carcinoid 
syndrome. Canadian Medical Association 
Journal, 2009; 180(13) : 1329. © 2009 
Canadian Medical Association.) 


MYOPATHIQUE (DYSTROPHIE MYOTONIQUE) 


Perte de cheveux frontale 
Facies triangulaire, masseters 
atrophiques 

Lunettes epaisses ou lentilles 
intraoculaires 


(Kanski JJ, Bowling B. Clinical Ophthalmology: 
A Systematic Approach. 7th ed. Elsevier; 
2011, figure 19.93.) 


MYXCEDEMATEUX (HYPOTHYROIDIE) 


Bouffi 

Manque d’expression 
Epaississement de la peau 
Cheveux clairsemes 
Perte du tiers externe 
des sourcils 

(Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, 
Polonsky KS. Williams Textbook of 
Endocrinology. 10th ed. Philadelphia : 
WB Saunders; 2003, figure 13-1AB.) 
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Verifiez si le patient est relie a un dispositif medical, tel que : 

• un appareil de surveillance (ECG, oxymetrie); 

• un dispositif d’oxygenotherapie (notez le debit); 

• une perfusion intraveineuse (notez le liquide). 

Signes vitaux 

Les signes vitaux sont les indicateurs du fonctionnement des 
parties essentielles du corps. Ils doivent etre mesures chez tous 
les patients au moment de lexamen initial puis aussi souvent que 
necessaire. 

1. Commencez par palper le pouls radial (figure 3.2). II est 
habituellement perpu juste medialement au radius distal 
avec la pulpe de l’index et du majeur de la main qui palpe. 
Comptez la frequence pendant 30 secondes (et notez-la en 
battements par minute; voir chapitre 4). 

2. Mesurez la pression arterielle (figure 3.3a). 

La largeur normale du brassard de mesure de la pression arte¬ 
rielle est de 12,5 cm. Cette largeur est adaptee au bras d’un adulte 
de taille normale. Cependant, chez les patients obeses avec des 
gros bras, un brassard de cette taille va surestimer la pression 
arterielle, done il faut en utiliser un plus large. Des tailles plus 
petites existent pour les enfants. 



Figure 3.2 Mesure de la pression arterielle (methode palpatoire). 
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IV 


Phase Bruits de Korotkoff 

_ 1 _ 

I 
I 
I 


I Bruit sourd 



Systolique : 120 mm Hg 


110 mm Hg 


Bruit soufflant 


100 mm Hg 


Bruit sourd plus doux 

I 


Bruit soufflant disparaissant 


Silence 


Diastolique : 90 mm Hg (1 er ) 


Diastolique : 80 mm Hg (2 e ) 


(b) 


Figure 3.3 (a) Mesure de la pression arterielle avec un brassard, 
(b) Bruits de Korotkoff. 
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Le brassard est enroule autour du bras (qui doit etre 
maintenu a hauteur du coeur) et le ballon gonflable doit 
etre place au-dessus de Fartere brachiale. Dans la fosse 
cubitale (pli du coude), elle se trouve immediatement 
medialement au tendon du biceps. 

Pour faire une estimation approximative de la pression 
arterielle systolique, le brassard est gonfle a fond puis 
degonfle lentement (2 mm Hg par seconde) jusqua ce que 
le pouls radial reapparaisse (methode palpatoire). Ensuite, 
pour faire une estimation plus precise de la pression 
arterielle, cette manoeuvre est repetee en plai;ant le 
stethoscope au-dessus de l’artere brachiale (methode 
auscultatoire). Vous devez maitriser les deux methodes. 


Astuces des auteurs 


Dans de nombreux services hospitaliers, on utilise des tensiometres 
automatiques. Toutefois, il est important que vous sachiez utiliser les 
differents types de tensiometres manuels car c’est ce type 
d’instrument que vous etes cense(e) utiliser pour mesurer la pression 
arterielle lors de I’examen. 


On distingue cinq bruits quand on degonfle lentement le 
brassard (figure 3.3b). On les appelle les bruits de Korotkoff: 

• la pression a laquelle on perpoit un premier bruit 
au-dessus de Fartere est la pression arterielle systolique 
(Korotkoff I, KI); 

• quand on continue a degonfler le brassard, l’intensite 
des bruits augmente (KII); 

• puis diminue (Kill); 

• les bruits deviennent assourdis (KIV); 

• et disparaissent (KV). La disparition des bruits indique 
normalement le niveau de la pression diastolique. II y a 
parfois un trou auscultatoire, qui est normal (les bruits 
disparaissent juste au-dessous de la pression systolique 
mais reapparaissent au-dessus de la pression diastolique). 

La pression arterielle systolique peut normalement varier 
entre les deux bras dune valeur pouvant atteindre 10 mm Hg. 
Au niveau des jambes, ou elle peut etre prise avec un large 
brassard special enroule autour de la cuisse (on utilise alors 
Fartere poplitee a la place de Fartere brachiale), la pression 
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arterielle est normalement plus elevee que celle mesuree au 
niveau des bras; il s’agit dune mesure inhabituelle mais il est 
possible de l’utiliser en cas de suspicion de coarctation de l’aorte 
ou de stenose de l’artere subclaviere. 


Classification des valeurs de pression arterielle 


• Pression arterielle optimale : < 120 mm Hg pour la pression 
systolique; < 80 mm Hg pour la pression diastolique. 

• Pression arterielle normale haute : 130-139 mm Hg pour la 
pression systolique; et/ou 85-89 mm Hg pour la pression 
diastolique. 

• Hypertension arterielle legere (grade 1) : 140-159 mm Hg 
pour la pression systolique; et/ou 90-99 mm Hg pour la 
pression diastolique. 

• Hypertension arterielle moderee (grade 2) : 160-179 mm Hg 
pour la pression systolique; et/ou 100-109 mm Hg pour la 
pression diastolique. 

• Hypertension arterielle severe (grade 3): > 180 mm Hg pour la 
pression systolique; et/ou >110 mm Hg pour la pression diastolique. 


La mesure de la pression arterielle realisee au domicile du 
patient ou avec un appareil automatique sur 24 heures (holter 
tensionnel) montre parfois que les valeurs obtenues en consul¬ 
tation sont artificiellement elevees (effet blouse blanche, ainsi 
appele parce que les medecins portent souvent des blouses 
blanches). 

Normalement, au cours de l’inspiration, les pressions arte- 
rielles systolique et diastolique diminuent. Lorsque cette 
reduction normale de la pression arterielle a l’inspiration est 
exageree (plus de 10 mm Hg), on parle de pouls paradoxal. 
Les causes peuvent etre une pericardite constrictive, un epan- 
chement pericardique ou un asthme severe. Pour mesurer le 
pouls paradoxal : 

• degonflez lentement le brassard et notez lorsque KI 
survient de fapon intermittente (expiration); 

• degonflez encore le brassard jusqua ce que KI soit 
audible a chaque battement: la difference est egale au 
pouls paradoxal. 

3. Prenez la temperature : 

• dans les hopitaux, les thermometres electroniques ont 
remplace les thermometres au mercure; la temperature 
est prise a lbreille et le dispositif emet un « bip » 
lorsqu’il est pret a faire la mesure; 
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Figure 3.4 Oxymetre de pouls. 


• la temperature normale est de 37 °C lorsquelle est prise 
dans la bouche ou a l’oreille; elle est denviron 1 °C de 
moins lorsquelle est prise a l’aisselle et denviron 1 °C de 
plus lorsquelle est prise dans le rectum. 

4. Determinez la frequence respiratoire : 

• la frequence normale est comprise entre 16 et 25 cycles 
respiratoires par minute; 

• elle peut augmenter au cours de pratiquement toutes les 
maladies respiratoires, dans l’insuffisance cardiaque, les 
troubles metaboliques comme l’acidose, ou les affections 
psychologiques comme l’anxiete. 

5. Utilisez l’oxymetre de pouls pour mesurer la saturation du 

sang arteriel en oxygene (Sp0 2 ) : 

• le dispositif est place sur le lobe de loreille ou un doigt 
(figure 3.4) ; 

• une mesure faussement basse est possible en presence 
de vernis a ongles ou de reduction de la perfusion 
tissulaire due au froid; 

• une mesure de Sp0 2 > 95 % est generalement consideree 
comme normale; 

• une mesure de Sp0 2 < 90 % est tres anormale et peut 
indiquer une insuffisance respiratoire. 

Apparence generate 

Avant d’examiner specifiquement les regions ou systemes du 

corps, il faut faire une inspection generale. Faites un effort pour 

prendre le temps d’observer l’apparence du patient, notamment: 

• la face (tableau 3.1) ; 

• les mains (tableau 3.2) ; 

• le corps. 
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Tableau 3.2 Signes ungueaux au cours 
de maladies systemiques 

Signe ungueal Quelques causes Exemple 


Hippocratisme Cancer du poumon, 
digital cardiopathie 

congenitale cyanogene, 
endocardite, maladie 
inflammatoire chronique 
de I’intestin, cirrhose 

(Zipes DP et al. Braunwald's Heart Disease: A Textbook 
of Cardiovascular Medicine. 7th. Philadelphia 
Saunders; 2005.) 

Ko'ilonychie Anemie ferriprive 
(ongles «en 
cuiller») 



(James DW. Andrews’ Diseases of the Skin. Elsevier; 
2011, fig. 33.41.) 

Onycholyse Psoriasis, infection, 
(decollement hyperthyroi'die, 
de la tablette traumatisme 
ungueale du 
lit de I’ongle) 

(Bernard A, Cohen MD. Pediatric Dermatology. 4th ed. 
© 2013, Elsevier Limited, fig. 8.67.) 



Depressions Psoriasis, syndrome de 
en «de a Fiessinger-Leroy-Reiter 
coudre» 


(Bolognia J et al. Dermatology. 3rd ed. Elsevier; 
2012, fig. 71.4.) 

Lignes de Toute maladie 
Beau systemique severe qui 

perturbe la croissance 
de I’ongle, maladie de 
Raynaud, pemphigus, 
traumatisme 

(Habif TP. Clinical Dermatology: A Color Guide to 
Diagnosis and Therapy, Elsevier; 2010, figure 14-13.) 
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Signe ungueal Quelques causes Exemple 


Ongles jaunes 


Lymphoedeme, 
epanchement pleural, 
deficit immunitaire, 
bronchiectasie, sinusite, 
polyarthrite rhumatoTde, 
syndrome nephrotique, 
thyro'idite, tuberculose, 
maladie de Raynaud 



(American Journal of Medicine, 2010; 123(2) : 125-6, 
Elsevier, fig. 2.) 


Ongles de Cirrhose, malnutrition 
Terry (blancs) 


(Callen JP, Jorizzo JL, Bolognia JL, Piette WW, Zone 
JJ. Dermatological Signs of Internal Disease. Elsevier, 
2009, fig. 26-5.) 



Ongles bleus Degenerescence 
hepatolenticulaire 
(maladie de Wilson), 
intoxication a I’argent 


(Naylor EMT, Ruben ES, Robinson-Bostom L, Telang 
GH, Jellinek NJ. Journal of the American Academy 
of Dermatology, 2008; 58(6) : 1021-4. © 2008 
American Academy of Dermatology, Inc., fig. 1.) 



Ongles Maladie renale chronique 

«moitie- 
moitie » 


(Schwarzenberger K, Werchniak AE, Ko CJ. 
General Dermatology. © 2009, Elsevier Limited, 
fig. 2-5.) 



, a j 

\ 2d 



Lignes de Hypoalbuminemie (toute 
Muehrcke cause) 


(Short N, Shah C. American Journal of Medicine, 
2010; 123(11) : 991-2. © 2010 Elsevier Inc.) 



Suite 
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Tableau 3.2 Signes ungueaux au cours 
de maladies systemiques Suite 

Signe ungueal Quelques causes Exemple 


Bandes de Intoxication a I’arsenic, 

Mees lymphome de Hodgkin, 

chimiotherapie 


(Chauhan S, D’Cruz S, Singh R, Sachdev A. The 
Lancet, 2008; 372(9647) : 1410. © 2008 Elsevier.) 


Stries Melanome, naevus 

longitudinales benin, produits 
foncees chimiques 


(Piraccini BM, Dika E, Fanti PA. Tips for diagnosis 
and treatment of nail pigmentation with practical 
algorithm. Dermatologic Clinics. © 2015 Elsevier 
Inc., fig. 20.) 

Striations Pelade, vitiligo, eczema 
longitudinales atopique, psoriasis 


(Paller AS, Mancini AJ. Hurwitz Clinical Pediatric 
Dermatology. Elsevier, fig. 7.54.) 


Hemorragies 

en 

flammeches 

sous- 

ungueales 


Endocardite bacterienne 
subaigue, LED, 
polyarthrite rhumatoide, 
syndrome des 
antiphospholipides, 
traumatisme 


(Forbes & Jackson. Color Atlas and Text of Clinical 
Medicine 3rd ed. Elsevier; 2002.) 




Telangiectasie Polyarthrite rhumatoide, 
LED, dermatomyosite, 
sclerodermie 


(Bolognia JL et al. Dermatology. Elsevier, fig. 42.1. 
Courtesy Julie V Schaffer, MD.) 




LED, lupus erythemateux dissemine. 
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Certains facies et habitus suffisent a poser un diagnostic, ou 
presque. Si vous ne faites pas cet effort — a savoir adopter une 
approche globale avant d’aller aux details —, vous risquez de 
passer a cote de signes pertinents importants. Par exemple, une 
thyrotoxicose peut ne pas etre identifiee chez un patient qui a 
perdu du poids (voir chapitre 9) si les signes oculaires (comme 
le regard fixe) ne sont pas remarques. 

Poids et habitus 

1. Recherchez specif!quement: 

• une obesite; 

• une atrophie musculaire (perte de la masse musculaire); 

• un aspect inhabituel de la face (tableau 3.1); 

• une morphologie corporelle anormale (par exemple, la 
corpulence haute et fine avec de longs doigts observee 
dans le syndrome de Marfan). 

2. Pesez le patient: 

• chez l’enfant, il faut egalement mesurer la taille et consulter 
les courbes de croissance pour determiner le percentile; 

• pour un adulte dont le poids semble anormal, il faut 
calculer l’indice de masse corporelle (IMC). La 
formule est: Poids/Taille au carre (kg/m 2 ). Un IMC 
compris entre 18,5 et 25 est normal, alors qu’une valeur 
> 30 indique une obesite et une valeur < 18,5 indique 
un poids insuffisant. 

3. Mesurez le tour de taille (qui permet de mesurer l’obesite 
abdominale) : 

• trouvez la partie superieure de la hanche et le dessus de 
la Crete iliaque puis placez le metre ruban autour de 
l’abdomen au niveau de la Crete iliaque; 

• chez la femme, une valeur > 80 cm indique un risque 
accru pour la sante et une valeur > 88 cm un risque 
fortement majore; 

• chez l’homme, une valeur > 94 cm indique un risque 
accru pour la sante et une valeur > 102 cm un risque 
fortement majore. 

4. Recherchez des deformations des membres ou des 
membres manquants (ce qui nest pas toujours evident si 
le patient est recroqueville sous les draps). Si le patient 
marche dans la salle d’examen, il faut en profiter pour 
observer sa fai;on de marcher (demarche); 1’evaluation 
complete de la demarche est decrite au chapitre 7. 
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5. Verifiez le degre d’hydratation : une deshydratation severe 
se manifeste par des yeux enfonces, une secheresse des 
muqueuses (regardez la langue, par exemple), une diminution 
de lelasticite cutanee (pli cutane : une zone de peau qui, 
lorsquelle est legerement pincee, prend la forme d’un pli 
pendant quelques secondes avant de retrouver son aspect 
initial) et une hypotension arterielle (faible pression arterielle). 

6. Recherchez une paleur, qui peut indiquer une anemie, 
ainsi qu’une coloration bleue de la langue (et des doigts), 
qui peut indiquer une cyanose centrale, signe dune 
desaturation du sang arteriel en oxygene (voir p. 81). 

Mains et ongles 

L’examen d’un systeme corporel commence souvent par l’inspec- 
tion des mains et des ongles. Par exemple, un patient chez qui 
on suspecte une maladie hepatique chronique peut avoir : 

• des ongles blancs (lits ungueaux blancs avec un lisere rose 
au sommet); 

• un erytheme palmaire (paumes rouges). 

Des anomalies au niveau des ongles et des doigts peuvent egale- 
ment apparaitre dans les maladies cardiaques et respiratoires, les 
maladies endocriniennes, l’arthrite et l’anemie (tableau 3.2). 

Comment examiner une masse 

On peut retrouver des masses nimporte oil sur la surface du 
corps. Leur examen est en general facile et vous devez utiliser 
une approche qui permette den identifier la cause. Demandez si 
la masse est douloureuse avant de la palper. 

1. Lavez-vous les mains, puis inspectez et palpez la masse 
pour determiner : 

• son site anatomique; 

• sa taille; 

• sa forme et son contour (par exemple, bien definie ou 
irregubere); 

• sa couleur (par exemple, pigmentee : naevus, nouvelle 
inflammation); 

• sa consistance (molle ou dure; les noeuds lymphatiques 
hypertrophies semblent souvent « caoutchouteux » 
lorsqu’ils ont pour origine un lymphome); 

• si elle est douloureuse ou non. 
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2. Determinez ensuite dans quelle couche de tissu la masse se 
situe : 

• si elle est dans la peau (par exemple, kyste sebace, kyste 
epidermoide, papillome), elle doit se mobiliser quand la 
peau est deplacee; 

• si elle est dans le tissu sous-cutane (par exemple, 
neurofibrome, lipome), la peau peut etre deplacee 
au-dessus de la masse; 

• si elle est dans un muscle ou un tendon (par exemple, 
tumeur), la contraction du muscle et la tension du 
tendon vont limiter sa mobilite, et cette derniere est 
plus ample dans l’axe transversal que dans l’axe 
longitudinal; 

• si elle est dans un nerf, sa compression peut provoquer 
des fourmillements (paresthesies) dans le territoire du 
nerf, et la masse ne peut pas etre mobilisee dans l’axe 
longitudinal mais elle peut letre dans l’axe transversal; 

• si elle est dans un os, la masse restera immobile; 

• si elle est d’origine arterielle, elle sera pulsatile. 

3. Determinez si la masse est fluctuante (cest-a-dire si elle 
contient du liquide; figure 3.5) : 

• placez l’index et le majeur (les doigts « sentinelles ») a 
mi-chemin entre le centre et la peripherie de la masse; 

• placez l’index de l’autre main (le doigt «moteur») en 
direction opposee, a une distance egale par rapport au 
centre de la masse; 

• pressez avec le doigt moteur et gardez vos doigts 
sentinelles dans la meme position. Si la masse contient 
du liquide, les doigts sentinelles seront deplaces dans les 
deux axes de la masse (il y a fluctuation); 

• placez une petite lampe torche derriere la masse pour 
determiner si elle peut etre transilluminee (s’il y a du 
liquide, la lumiere va traverser la masse). 

4. Notez les signes d’inflammation associes (rougeur, 
gonflement, chaleur et sensibilite). 

5. Recherchez des masses similaires en d’autres sites (par 
exemple, multiples gonflements sous-cutanes dans les 
neurofibromes ou les lipomes). En cas de suspicion dune 
masse inflammatoire ou neoplasique, pensez toujours a 
examiner l’aire lymphatique regionale et les autres groupes 
de noeuds lymphatiques, comme explique au chapitre 6. 
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Doigts sentinelles 



Figure 3.5 Examen d’une masse a la recherche d’une fluctuation. 


Pensez toujours a decrire une masse 


• Site 

• Taille 

• Forme 


• Consistance 

• Couleur 

• Contour 


• Sensibilite 

• Ancrage 

• Temperature 


Preparer le patient pour I’examen 


Essayez de faire en sorte que le patient soit confortablement 
installe et positionne de fapon a faciliter lexamen. II faut tout 
faire pour que lexamen ne soit pas inconfortable ni genant pour 
le patient. Les rideaux doivent etre tires autour du lit et les 
personnes qui accompagnent le clinicien doivent etre presentees. 
A chaque etape, il faut informer le patient de ce qui va se 
passer. 

• Lavez-vous les mains et rechauffez-les, de meme que le 
stethoscope, avant de les appliquer sur la peau du patient. 
Lavez-vous toujours les mains avant de toucher le patient et 
apres l’avoir touche afin de proteger le patient et de vous 
proteger vous-meme. 

• Le patient doit etre devetu pour exposer les parties a 
examiner. 
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• La pudeur impose de recouvrir temporairement les seins de 
la femme avec un peignoir ou un drap pendant qu’on 
examine d’autres parties du corps. 

• L’aine doit etre recouverte, tant chez l’homme que chez la 
femme, par exemple lors de lexamen des jambes. Toutefois, 
un exces de pudeur peut faire risquer de ne pas detecter 
des signes physiques importants. 

• La position du patient, dans le lit ou ailleurs, depend de ce 
que Ion souhaite examiner. Par exemple, l’abdomen est plus 
facilement examine si le patient est completement a plat, 
position qui permet de relacher les muscles abdominaux. 

• Habituellement, le medecin se place a la droite du lit pour 
proceder a lexamen. 


ECOS - Mise en situation clinique 
« Commencer I'examen » 


Cet ECOS peut impliquer des diagnostics instantanes importants ou 
la demonstration de techniques d’examen importantes. En general, 
I'examinateur donnera des instructions tres specifiques sur ce qui 
doit etre fait. II est important d’ecouter attentivement I’introduction 
presentee sur le patient. Ces introductions (souvent une breve 
anamnese) sont destinees a aider a poser le diagnostic. 

• Suivez toujours scrupuleusement les instructions, mais 
commencez par vous presenter et demander au patient 
I'autorisation de I’examiner. Par exemple : «Je m’appelle 
Jeanne Durand et on m’a demande de vous examiner la 
poitrine. C’est d'accord? Puis-je vous demander de vous 
asseoir et d'enlever votre chemisier?» 

• Lavez-vous les mains de facon a pouvoir etre vu. 

• Reculez-vous et inspectez brievement le patient. 

• Certains diagnostics sont plus evidents a une certaine 
distance et cette distance permet de ne pas passer a cote 


3 Note de I’editeur : ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction 
d’OSCE, epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer Part de 
I’interrogatoire et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer 
cette epreuve ont ete preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique 
pour les mises en situations cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS” 
en debut d'ouvrage. 
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d'indices importants tels qu’une perfusion intraveineuse 

contenant des antibiotiques ou un anticoagulant. 

1. Prenez la pression arterielle de ce patient. 

a. Assurez-vous de proceder par palpation puis par 
auscultation en utilisant la technique appropriee. 

b. Recherchez une hypotension orthostatique (patient 
allonge puis assis). 

c. Si la pression arterielle est elevee, recherchez des 
causes secondaires d’hypertension (par exemple, palpez 
a la recherche d’un retard radial-femoral dans la 
coarctation de I’aorte, ecoutez pour detecter un souffle 
renal, palpez pour identifier une augmentation de volume 
des reins). 

d. Recherchez des complications de I'hypertension arterielle 
(comme des modifications du fond d’oeil a rechercher en 
cas de suspicion d’hypertension maligne) et la presence 
d’une insuffisance cardiaque. 

Remarque : II existe differents types de tensiometre. 
EntraTnez-vous a mesurer la pression arterielle avec 
differents appareils manuels. Assurez-vous d’utiliser un 
brassard de la bonne taille. 

2. Examinez les ongles de ce patient; il fume 

et il a recemment eu des problemes pulmonaires. 

Cette introduction laisse penser que I’anomalie pourrait etre un 
hippocratisme digital, peut-etre du a un cancer du poumon. 

a. Reculez-vous pour rechercher une dyspnee ou une 
cyanose. 

b. Inspectez les ongles (tableau 3.2) par le cote. 

Recherchez une diminution de Tangle hyponychial. 

c. Recherchez une cyanose. 

d. Recherchez des taches de goudron. 

e. Examinez le systeme respiratoire (p. 1 1 4). 


Autres epreuves devaluation des competences cliniques 
dans la formation medicale anglo-saxonne 


• Dans I’examen de type «long case» traditionnel, le candidat 
doit etablir I'anamnese detaillee, pratiquer un examen physique 
complet et determiner les diagnostics provisoires dans I’ordre de 
priorite ainsi qu’un plan de prise en charge. Devaluation du cas 
par le candidat peut ou non etre directement observee par les 
examinateurs. Le candidat presente le cas aux examinateurs qui 
posent ensuite des questions permettant d'evaluer ses 
competences cliniques et diagnostiques. 

• L’examen long objectif structure (Objective Structured Long 
Examination Record, OSLER) est une alternative a I’examen 
de type «/ong case» traditionnel, avec un format ECOS, qui est 
plus complete. 
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• Dans I’examen de type «short case» traditionnel, le candidat 
dispose de 10 a 15 minutes pour examiner un systeme ou une 
partie du corps, selon les instructions des examinateurs, 
presenter ses conclusions (signes positifs et negatifs pertinents) 
et discuter du diagnostic provisoire. Cette evaluation peut 
comprendre des diagnostics instantanes (identification de la 
principale anomalie et de la maladie ou du diagnostic probable 
en observant d’abord le patient). 

• Le mini-exercice devaluation clinique ( Mini-Clinical 
Evaluation eXercise, mini-CEX) consiste en une breve 
observation de I'interaction avec le patient, qui evalue non 
seulement I’anamnese et I'examen physique, mais egalement les 
competences de communication et les comportements. 


Points cles en situation pratique 


1. Prenez suffisamment de temps pour proceder a une inspection 
generate du patient afin de ne pas passer a cote d’indices 
diagnostiques. 

2. Lorsque vous voyez un patient, demandez-vous toujours : 

«Cette personne est-elle tres malade ? Est-il necessaire de 
proceder a une evaluation et a un traitement en urgence ?» 

3. Lavez-vous toujours les mains et nettoyez votre materiel avant 
de toucher un patient. 

4. Assurez-vous toujours que le patient est a I’aise, qu’il ne souffre 
pas et qu’il n’est pas gene pendant I’examen. 

5. Des gestes simples comme la mesure de la pression arterielle 
sont souvent mal faits par les etudiants lorsque ces derniers ne 
les ont pas assez travailles. Cela peut etre tres qenant pendant 
les ECOS. 

6. Lavez-vous les mains apres I’examen. 







CHAPITRE 


Le cceur 
et le systeme 
cardiovasculaire 



«N’oubliez jamais de regarder le dos du patient. 
Regardez toujours les pieds. Chez la femme, un 
examen des jambes peut souvent etre vital.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Ce chapitre presente une introduction a rinterrogatoire sur le systeme 
cardiovasculaire et a l’examen de ce systeme. On commence en gene¬ 
ral l’examen par une evaluation des signes peripheriques de maladie 
cardiovasculaire, tels que decrit ci-dessous. Vous devez apprendre a 
poser ces questions rapidement pour pouvoir evaluer les patients. 


Sequence devaluation du systeme cardiovasculaire 


1. Symptomes a I’origine de la consultation (par exemple, douleur 
thoracique, dyspnee, palpitations, cedeme peripherique). 

2. Questions detaillees sur ces symptomes (voir p. 8). 

3 . Questions sur les problemes cardiaques anterieurs et les facteurs de 
risque cardiaque (antecedents personnels et familiaux, et mode de vie). 

4 . Inspection generate du patient. 

5 . Examen des signes peripheriques de maladie cardiovasculaire, y 
compris prise des pouls et mesure de la pression arterielle. 

6. Examen du cou (pouls carotidien et pression veineuse jugulaire). 

7 . Examen de la region precordiale, y compris choc de pointe, 
bruits du coeur et souffles. 

8. Examen des champs pulmonaires a la recherche de signes 
d’insuffisance cardiaque. 

9 . Examen des jambes a la recherche d’un oedeme. 

10. Diagnostic provisoire et differentiel. 
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Le systeme cardiovasculaire : interrogatoire 

SYMPTOMES A L'ORIGINE 

DE LA CONSULTATION (encadre4.1) 

Douleur thoracique 

Chez un patient qui consulte pour une douleur thoracique, 
posez des questions sur les points suivants : 

• localisation (par exemple, centre du thorax); 

• apparition (par exemple, typiquement lors d’un effort 
physique ou dune emotion en cas d’angor); 

• nature (une douleur constrictive de type oppression ou 
pesanteur est typique de l’angor); 


Encadre 4.1 

Le systeme cardiovasculaire : interrogatoire 


Principaux symptomes 

Douleur thoracique, oppression, gene ou pesanteur. 

Dyspnee : dyspnee d’effort (notez le degre d’effort necessaire), 
orthopnee, dyspnee paroxystique nocturne. 

Gonflement des chevilles. 

Palpitations. 

Syncope et etourdissements. 

Claudication intermittente. 

Fatigue. 

Antecedents personnels 

Rhumatisme articulaire aigu, choree, soins dentaires recents 
(au cours des trois derniers mois), maladie thyroidienne. 

Examen medical anterieur ayant revele une maladie cardiaque 
(par exemple, armee, ecole, compagnies d’assurances). 
Medicaments. 

Mode de vie 

Consommation de tabac et d’alcool. 

Antecedents familiaux 

Infarctus du myocarde, cardiomyopathie, cardiopathie congenitale, 
prolapsus de la valve mitrale, syndrome de Marfan. 

Facteurs de risque de coronaropathie 

Antecedents de maladie coronarienne ou vasculaire. 
Hyperlipidemie. 

Hypertension arterielle. 

Tabagisme. 

Antecedents familiaux de coronaropathie. 

Diabete sucre. 

Obesite et sedentarite. 

Sexe masculin et age avance. 
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• irradiation (peut irradier au bras gauche ou a la machoire 
en cas d’angor); 

• facteurs de soulagement (par exemple, le repos en cas d’angor); 

• aspects temporels (elle peut etre breve); 

• facteurs aggravants (par exemple, leffort en cas d’angor); 

• severite (grade). 

Les memes questions sont utilisees pour evaluer la douleur a 

n’importe quel endroit du corps. 

La douleur thoracique ischemique typique est due a un 

apport insuffisant de sang au myocarde : 

• elle est souvent decrite comme une gene centrale ou retrosternale 
(derriere le sternum) plutot que comme une douleur; 

• il existe frequemment une sensation d’oppression ou de 
pesanteur, qui peut irradier au bras gauche ou a la 
machoire; elle a tendance a survenir pendant un effort 
physique et peut etre previsible a certains niveaux d’activite; 

• elle peut etre associee a une dyspnee; 

• elle est en general soulagee rapidement avec le repos ou la 
prise de derives nitres par voie sublinguale (sous la langue); 

• une gene ou une douleur de type ischemique prolongee et 
qui survient au repos evoque plus un infarctus du 
myocarde qu’un angor; 

• en general, les patients qui ont deja ressenti ce type de 
douleur la reconnaissent quand elle reapparait; 

• la douleur de l’infarctus a plus tendance a etre associee a 
des nausees et a des sueurs que la douleur de l’angor. 


Points cles en situation pratique 


Douleur thoracique : diagnostics differentiels importants 

• Ischemie myocardique; infarctus, angor. 

• Pericardite. 

• Pleuresie. 

• Dissection aortique. 

• Douleurs musculosquelettiques. 

• Spasmes ou reflux gastro-oesophagien. 

• Embolie pulmonaire. 

• Pneumonie. 
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Voir le tableau 4.1 pour consulter les autres causes de douleur 
thoracique. 


Tableau 4.1 Causes de douleur thoracique 
et caracteristiques typiques 

Douleur 

Caracteristiques typiques 

Douleur 

cardiaque 

Angor (d’effort), ischemie myocardique ou infarctus 
du myocarde (persistante) 

Douleur 

vasculaire 

Dissection aortique (apparition tres brutale, irradie 
au dos) 

Douleur 

pleuro- 

pericardique 

Pericardite (douleur pleuretique, accentuee lorsque 
le patient est allonge) 

Pleuresie infectieuse (douleur pleuretique, accentuee 
a I’inspiration) 

Pneumothorax (apparition brutale, aigue, associee 
a une dyspnee) 

Pneumonie (souvent pleuretique, associee 
a de la fievre et a une dyspnee) 

Maladie auto-immune (pleuretique) 

Mesotheliome (severe et constante) 

Tumeur metastatique (severe et constante, localisee) 

Douleur 

parietale 

thoracique 

Toux persistante (accentuee avec le mouvement, paroi 
thoracique sensible) 

Elongations musculaires (accentuee avec 
le mouvement, paroi thoracique sensible) 

Myosite intercostale (accentuee avec le mouvement, 
paroi thoracique sensible) 

Zona thoracique (severe, suit le trajet du nerf, precede 
une eruption cutanee) 

Infection par le virus coxsackie B (pleuretique) 

Compression ou infiltration d’un nerf thoracique 
(suit le trajet du nerf) 

Fracture de cote (antecedents de traumatisme, 
sensibilite localisee) 

Tumeur costale, primitive ou metastatique 
(constante, severe, localisee) 

Syndrome de Tietze (sensibilite du cartilage costal) 

Douleur 

gastro- 

intestinale 

Reflux gastro-cesophagien (non liee a I’effort, a type 
de brulure, monte vers le cou, peut etre accentuee 
lorsque le patient est allonge) 

Spasmes oesophagiens diffus (rare, non liee a I’effort) 

Douleur des 
voies 
aeriennes 

Tracheite (douleur dans la gorge, respiration 
douloureuse) 

Inhalation de corps etranger (stridor) 

Autres causes 

Crises de panique (souvent precedee d’anxiete, 
associee a un essoufflement) 
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Interrogatoire Quelles questions poser a un patient 
souffrant de douleurs thoraciques? 


1 . A quoi ressemble votre douleur? (Vous pouvez aider le patient 
en demandant : « Ressentez-vous une pesanteur, une 
oppression, une brulure ou une douleur aigue ?») 

2. A quel endroit avez-vous mal et avez-vous mal ailleurs? (Une 
ischemie myocardique provoque souvent une douleur ou une g§ne 
qui irradie au bras ou a la machoire ou aux deux. Une dissection 
aortique provoque souvent une douleur severe qui irradie au dos) 

3. Est-elle severe? 

4. Combien de temps dure-t-elle? (Une douleur presente 
uniquement pendant I’effort evoque un angor ou un 
retrecissement aortique. Une douleur prolongee au repos 
evoque un infarctus du myocarde, mais une douleur tres 
prolongee [plusieurs jours] evoque autre chose) 

5. Quand se manifeste-t-elle? (Une douleur apparaissant pendant 
I'effort evoque un angor; si elle apparent pendant la nuit lorsque le 
patient est allonge, cela suggere un reflux gastro-cesophagien) 

6. Avez-vous des symptomes associes comme des sueurs ou 
des nausees? (Infarctus du myocarde) 

7. La douleur se manifeste-t-elle lorsque vous respirez? (Pleuresie) 
Et est-elle soulagee lorsque vous vous asseyez? (Pericardite) 

8. Avez-vous deja eu un angor ou un reflux par le passe? Si oui, 
ressentez-vous la meme chose aujourd’hui? 

9. Vous etes-vous blesse recemment? (Musculosquelettique) 

10. Etes-vous tres essouffle? Cette manifestation est-elle apparue 
tres brutalement? (Embolie pulmonaire) 

11. Avez-vous eu de la toux ou de la fievre? (Pneumonie) 

12. Votre douleur est-elle soulagee au repos? (Angor) 

13. Est-elle soulagee par des antiacides? (Reflux gastro-oesophagien) 


Dyspnee 

Une dyspnee d’origine cardiaque peut etre difficile a distinguer 
dune dyspnee due a d’autres causes, comme une pneumopathie 
(tableau 4.2) f 

Un essoufflement peut etre du a de multiples causes : 

• maladie cardiaque (insuffisance cardiaque); dans ce cas, il 
est souvent associe aux symptomes qui suivent: 

- orthopnee (essoufflement aggrave en position allongee); 


1 Devant une dyspnee, le pneumologue va mettre en cause le coeur alors que le cardio- 
logue va renvoyer la faute aux poumons : c'est le «ping-pong» des specialistes. Vous 
devez prendre votre decision d'apres tous les elements recueillis dans le cadre de 
revaluation clinique. 
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Tableau 4.2 Dyspnee : cceur versus poumons 

En faveur d’une insuffisance 
cardiaque 

En faveur d’une pneumopathie 

Antecedents d’insuffisance 
cardiaque ou d’infarctus 
Antecedents de valvulopathie 
Orthopnee 

Dyspnee paroxystique nocturne 

Antecedents de tabagisme > 

10 paquets-annees 

Antecedents d’asthme 

Exposition a la poussiere 
Antecedents de pneumopathie 
Sifflements respiratoires 
Soulagement avec des 
bronchodilatateurs 

Toux 

Fievre 


- dyspnee paroxystique nocturne (DPN), essoufflement 
qui reveille le patient; typiquement, le patient se leve et 
va respirer de Fair frais a la fenetre, le soulagement 

n intervenant qu’au bout de quelques minutes; 

• valvulopathie versus angor; dans ce cas : 

- les patients atteints d’une valvulopathie decrivent en 
general des symptomes qui sont previsibles a leffort 
mais ne presentent pas d’orthopnee en l’absence 
d’insuffisance cardiaque; 

- quand elle est due a l’angor, la dyspnee est souvent 
associee a une sensation d’oppression thoracique. 

Gonflement des chevilles 

Lbedeme peripherique peut etre un symptome (et un signe) d’in¬ 
suffisance cardiaque, mais des chevilles gonflees peuvent avoir 
des causes plus courantes (par exemple, varices, medicaments 
vasodilatateurs). 


Points cles en situation pratique 


CEdeme des chevilles : diagnostics differentials importants 

• Phlebopathie au niveau des jambes. 

• Inhibiteurs calciques utilises pour une hypertension arterielle. 

• Insuffisance cardiaque. 

• Lymphcedeme. 

• Syndrome nephrotique (maladie renale). 
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Interrogatoire Quelles questions poser a un patient 
qui presente un cedeme des chevilles? 


Jusqu’ou s’etend votre oedeme? Avez-vous du mal a mettre 
vos chaussures? 

Vos chevilles sont-elles normales le matin quand vous vous 
levez? (Un lymphcedeme provoque un gonflement persistant.) 
Avez-vous un probleme au niveau des veines des jambes? 
Avez-vous ete opere pour traiter des varices ? 

Prenez-vous des medicaments pour la tension ? Si oui, 
lesquels? 

Avez-vous eu une insuffisance cardiaque ou vous a-t-on dit 
que votre coeur avait grossi? 

Etes-vous essouffle facilement ou la nuit lorsque vous etes 
allonge? (Orthopnee; insuffisance cardiaque.) 

Avez-vous eu des problemes renaux? 

Avez-vous eu des problemes pulmonaires graves? (Insuffisance 
cardiaque droite secondaire a une pneumopathie chronique; 
cceur pulmonaire.) 


3. 


5. 


Palpitations 

Ce terme designe generalement la perception anormale des bat- 
tements cardiaques. Essayez de determiner exactement la sensa¬ 
tion perdue par le patient. Interrogez-le sur : 

• la frequence cardiaque perdue; 

• la vitesse d’apparition et de disparition; 

• la regularity ou l’irregularite des battements cardiaques. 

II peut etre utile de demander au patient de marquer le 
rythme cardiaque avec les doigts. 


Points cles en situation pratique 


Palpitations : diagnostics differentials importants 

• Perception du rythme sinusal ou tachycardie sinusale. 

• Extrasystoles. 

• Fibrillation atriale (FA). 

• Flutter atrial. 

• Tachycardie supraventriculaire (TSV). 

• Tachycardie ventriculaire (TV). 
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Interrogatoire Quelles questions poser a un patient 
ayant des palpitations? 


1. Qu’entendez-vous par palpitations? 

2. Avez-vous I’impression que votre cceur bat vite? 

3. A quelle vitesse? Avez-vous essaye de compter les battements 
de votre coeur? 

4. Avez-vous I’impression que votre cceur bat plus vite qu’avant? 
(TSV ou TV.) 

5. Avez-vous I’impression que vos battements de cceur sont 
rapides et irreguliers (chaotiques) ? (FA.) 

6. Est-ce que vos palpitations commencent et s’airetent tres 
brutalement (comme une lumiere qui s’allume ou qui s’eteint)? (TSV.) 

7. Pouvez-vous les arreter en retenant votre respiration ? (TSV.) 

8. Combien de temps durent-elles? 

9. A quelle frequence se manifestent-elles? 

10. Ressentez-vous un malaise ou des etourdissements pendant 
ces episodes? (TV un peu plus probable.) 

11. Avez-vous eu des lesions cardiaques, une crise cardiaque par 
le passe? (TV plus probable.) 

12. Avez-vous deja eu une hyperthyroidie? (Tachycardie sinusale ou FA.) 

13. Avez-vous I’impression que votre cceur s’arrete puis bat plus 
fort? (Extrasystoles.) 

14. Vos palpitations sont-elles pires lorsque vous etes calme ou 
essayez de vous endormir? (Extrasystoles.) 

15. Vos palpitations sont-elles pires avant des examens? (Tachycardie 
sinusale ou extrasystoles chez un etudiant en medecine.) 

16. Est-ce qu'elles apparaissent pendant un effort physique? 
(Certains patients presentant une TSV ou une FA.) 

17. Est-ce qu'elles apparaissent apres une consommation 
importante d’alcool? (FA.) 

18. Un de ces episodes a-t-il deja fait I’objet d’un ECG? 


Syncope et etourdissements 

La syncope est une perte de connaissance transitoire due a une 
anoxie cerebrale. II faut determiner : 

• si le patient perd reellement connaissance; 

• dans quelles circonstances se produit la syncope : par exemple, 
une syncope orthostatique survient lorsque le patient se leve, 
une syncope mictionnelle survient quand le patient urine, une 
syncope de la toux survient lorsqu’il tousse et une syncope 
vaso-vagale survient lors d’un stress emotionnel brutal. 

Le diagnostic differentiel comporte l’epilepsie, pouvant associer des 
convulsions toniques et cloniques (contraction et relaxation 
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rythmiques de groupes de muscles). Un retrecissement aortique (voir 
p. 84-85) ou une cardiomyopathie hypertrophique (voir Tableau 4.4) 
peuvent etre associes a une syncope qui survient lors d’un effort. 

Les etourdissements qui surviennent meme lorsque le patient 
est allonge ou qui sont aggraves par les mouvements de la tete 
trouvent en general leur origine dans l’oreille moyenne ou au 
niveau neurologique. La sensation subjective d’objets tournant 
autour de soi est evocatrice d’un vertige, qui peut etre du a des 
anomalies vestibulaires (par exemple, labyrinthite). 

Claudication intermittente 

Des antecedents de claudication (douleur dans les mollets apres 
un parcours dune certaine distance) font evoquer une maladie 
vasculaire peripherique responsable d’un apport insuffisant de 
sang par les arteres aux muscles affectes. 

Fatigue 

La fatigue est un symptome frequent de l’insuffisance cardiaque 
mais il peut y avoir de nombreuses autres causes a ce symptome, 
notamment: 

• manque de sommeil; 

• anemie; 

• depression; 

• hypothyroidie. 

FACTEURS DE RISQUE D ATHEROSCLEROSE 

1. Cardiopathie ischemique. Les principaux facteurs de risque 
traditionnels de cardiopathie ischemique sont les 
suivants : 

• diabete sucre; 

• hyperlipidemie; 

• tabagisme; 

• antecedents familiaux de coronaropathie (parents au 
premier degre [fratrie ou parents] touches avant 55 ans 
pour les hommes et 65 ans pour les femmes); 

• hypertension arterielle; 

• sexe masculin; 

• age avance 2 . 


2 Vous ne pouvez pas y faire grand-chose. 
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Les autres facteurs de risque sont notamment lobesite, le manque 
d’exercice physique, une consommation d’alcool excessive et 
une maladie renale chronique. Des antecedents d’infarctus 
du myocarde, d’angor, d’AVC ou de maladie vasculaire 
peripherique evoquent une atherosclerose sous-jacente. 

2. Valvulopathie : 

• des antecedents de rhumatisme articulaire aigu 
constituent un facteur de risque de valvulopathie 
rhumatismale (habituellement une insuffisance ou un 
retrecissement aortique ou mitral); 

• les anomalies valvulaires et cardiaques sont une 
caracteristique de certaines maladies hereditaires; 

• le syndrome de Marfan peut etre une cause de maladie 
valvulaire (par exemple, insuffisance aortique, prolapsus de la 
valve mitrale) et aortique (par exemple, dissection aortique); 

• la trisomie 21 est associee a une communication 
interatriale (perforation du septum interatrial) et a des 
anomalies des valves mitrale et tricuspide. 

3. Antecedents familiaux d’anomalies du muscle cardiaque. 
Certaines formes de cardiomyopathie dilatee, cause 
d’insuffisance cardiaque, et de cardiomyopathie 
hypertrophique sont hereditaires. La severite de la maladie 
peut varier selon les families. 

4. Mort subite et arythmies cardiaques. Les anomalies 
hereditaires du transport ionique cardiaque comme le 
syndrome du QT long et le syndrome de Brugada (aspect 
de bloc de branche droit avec sus-decalage du segment ST 
septal a lelectrocardiogramme) sont associees a un risque 
accru de mort subite. 

LES TRAITEMENTS 

Cette partie englobe : 

• les traitements medicamenteux anterieurs et en cours; 

• les antecedents de chirurgie cardiaque (pontage coronarien 
ou chirurgie valvulaire) 3 ; 

• les antecedents d’angioplastie coronaire ou de valvulotomie 
par ballonnet. 


3 Les patients savent souvent combien ils ont eu de pontages ou de stents et en profitent 
pour fanfaronner. 
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LE MODE DE VIE 

Le mode de vie est important pour les patients qui souffrent 
dune maladie chronique et ces informations doivent etre consi¬ 
gnees. La possibility d’un soutien familial ou financier est impor- 
tante pour les patients qui sont atteints dune maladie grave et 
peut notamment influer sur la date du retour au domicile. 

De nombreuses maladies cardiaques ont un impact sur les 
capacites professionnelles du patient: 

• un travail physique intense peut s’averer impossible apres 
un infarctus ou une chirurgie valvulaire; 

• certaines professions (par exemple, pilote d’avion ou 
chauffeur) sont interdites avec certaines maladies 
cardiaques en cas de risque accru de syncope ou de mort 
subite. 

Anatomie et examen 

La fonction mecanique du coeur fait apparaitre des mouvements 
qui sont souvent palpables (voir figure 4.10 plus loin dans ce 
chapitre) et parfois visibles sur la partie du thorax situee en avant 
du coeur : la region precordiale. Le passage du sang a travers le 
coeur et ses valves (figures 4.1 et 4.2) et dans les gros vaisseaux 
du corps engendre de nombreux bruits qu’il est utile d’analyser, 
des pulsations des arteres et des mouvements des veines dans les 
parties eloignees du corps. On peut retrouver des signes de mala¬ 
die cardiaque a l’examen de la region precordiale et des nom¬ 
breuses arteres et veines accessibles du corps (figure 4.3). 
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Figure 4.1 Les valves cardiaques pendant (a) la systole 
et (b) la diastole. 
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Figure 4.2 Le cycle cardiaque. (a) Debut de la diastole : les ventricules 
commencent a se relacher. (b) Fin de la diastole : les ventricules 
se remplissent. (c) Systole : les ventricules se contractent. 


Examen du cceur 

Lex a men du systeme cardiovasculaire commence habituelle- 
ment par une inspection generale suivie dune recherche des 
signes peripheriques de maladie cardiaque et vasculaire 
(encadre 4.2). II est important de commencer avec le patient 
allonge sur le lit, en disposant suffisamment d’oreillers ou en 
inclinant le lit pour le maintenir a 45° (figure 4.4). Dans cette 
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Foyer aortique Foyer pulmonaire 



Figure 4.3 Anatomie de surface du cceur. La premiere cote palpable 
est la deuxieme (2). 



Figure 4.4 Examen cardiovasculaire avec le patient positionne a 45' 
et convenablement deshabille. 
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Encadre 4.2 

La sequence de I'examen cardiovasculaire 


1. Inspection generate du patient. 

2. Recherche de signes peripheriques de maladie cardiaque et 
vasculaire au niveau des bras, de la face et du cou : 

• mains et ongles; 

• pouls radial; 

• pression arterielle; 

• face; 

• cou. 

3. Region precordiale : 

• inspection; 

• palpation; 

• auscultation; 

• manoeuvres dynamiques. 

4. Dos : 

• percussion; 

• auscultation. 

5. Abdomen : 

• le foie; 

• ascite; 

• la rate. 

6. Jambes : 

• palpation des pouls peripheriques; 

• inspection a la recherche d’un cedeme et de signes de 
maladie arterielle et veineuse. 


position, le thorax est facilement accessible et c’est la position 
habituelle pour 1’evaluation de la pression veineuse jugulaire 
(PVJ) (voir p. 82). 


Astuces des auteurs 


Comme toujours, I’examen du patient doit commencer par une 
inspection generate. 


APPARENCE GENERALE 

1. Si le patient marche dans le cabinet ou que vous marchez 
ensemble dans la salle d’examen, recherchez des signes 
d’essoufflement et une attitude anormale. Si le patient est 
alite a l’hopital, recherchez egalement la presence d’un 
dispositif d’oxygenotherapie, d’un electrocardiographe et de 
catheters veineux ou arteriels. 
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2. Notez si le patient a l’air bien ou non : 

• observez le patient pour determiner si sa respiration est 
rapide et difficile , faisant evoquer une dyspnee, qui est a 
la fois un symptome et un signe; une dyspnee peut se 
manifester lorsque le patient se deshabille ou meme 
lorsqu’il est au repos; 

• recherchez une cachexie, cest-a-dire une perte de poids 
importante et une atrophie musculaire; elle est 
habituellement due a un cancer mais elle peut 
egalement survenir au cours dune insuffisance 
cardiaque severe (cachexie cardiaque); 

• une paleur peut etre presente en raison dune anemie; 
l’anemie aggrave les symptomes d’insuffisance cardiaque 
ou d’angor; 

• une cyanose peut etre un signe de cardiopathie 
congenitale ou dune forte reduction du debit cardiaque. 


LES SIGNES PERIPHERIQUES 
DE MALADIE CARDIAQUE 

Les mains 

Prenez la main droite du patient, puis la gauche. 

1. Recherchez une cyanose peripherique, a savoir une 
coloration bleue des doigts, des orteils et des autres parties 
peripheriques du corps. 

2. Examinez les ongles de profil a la recherche d’un 
hippocratisme digital (voir tableau 3.2 au chapitre 3) : il 
s’agit dune hypertrophie des tissus mous de la partie distale 
des doigts ou des orteils que l’on retrouve dans les 
cardiopathies congenitales cyanogenes. 

3. Recherchez des hemorragies en flammeches sous- 
ungueales dans les lits ungueaux : ce sont des hemorragies 
lineaires paralleles au grand axe de l’ongle (voir tableau 3.2 
au chapitre 3). Elies sont le plus souvent dues a un 
traumatisme, en particulier chez les travailleurs manuels; 
cependant, une cause importante est lendocardite 
infectieuse, qui est une infection bacterienne (ou plus 
rarement fongique) des valves cardiaques ou dune partie de 
lendocarde. 
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4. Les xanthomes tendineux sont des depots lipidiques de 
couleur jaune ou orange dans les tendons, y compris ceux des 
mains et des bras; on les rencontre dans les hyperlipidemies. 


Astuces des auteurs 


II est peu probable qu’un patient vu dans le cadre d’une epreuve 
devaluation des competences cliniques ait une endocardite, sauf si 
un catheter ou une voie veineuse est en place pour I’administration 
d’antibiotiques. 

Le pouls arteriel (tableau 4.3) 

II faut determiner les points suivants sur le pouls radial: 

• frequence du pouls; 

• rythme; 

• en cas d’antecedents d’hypertension arterielle : presence ou 
absence d’un retard du pouls femoral par rapport au pouls 
radial (retard radial-femoral: signe de coarctation de 
l’aorte, qui est une cause d’hypertension arterielle des 
membres superieurs; figure 4.5). 


Tableau 4.3 Caractere du pouls arteriel 

Type de pouls 

Cause(s) 

Anacrote 

Retrecissement aortique 

Petit volume, captation lente du 
pouls, onde echancree sur le 
segment ascendant 

Plateau 

Retrecissement aortique 

Segment ascendant lent 

Bisferiens 

Retrecissement et insuffisance 

Anacrote et bondissant 

aortiques 

Bondissant 

Insuffisance aortique 

Circulation hyperdynamique 
Persistance du canal arteriel 

Fistule arterioveineuse peripherique 
Aorte atheromateuse (en particulier 
chez les patients ages) 

Petit volume 

Retrecissement aortique 
Epanchement pericardique 

Pouls paradoxal 

Tamponnade ou asthme severe 
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Figure 4.5 Recherche de la presence d’un retard radial-femoral. 


Frequence du pouls 

La frequence du pouls peut etre comptee sur 30 secondes et mul- 
tipliee par deux 4 . Chez l’adulte, la frequence cardiaque au repos 
normale est comprise entre 60 et 100 battements par minute. 

• La bradycardie est definie comme une frequence cardiaque 
inferieure a 60 battements par minute. 

• La tachycardie est definie comme une frequence cardiaque 
superieure a 100 battements par minute. 

Rythme 

Le rythme du pouls peut etre regulier ou irregulier. Un rythme 
irregulier peut etre : 

• completement irregulier sans autre caracteristique : il est 
habituellement du a une fibrillation atriale, caracterisee par 
une contraction atriale non coordonnee avec des battements 
ventriculaires irregubers et habituellement rapides. Le pouls 
est alors souvent rapide (plus de 120 battements par minute) 
sauf si le patient prend des medicaments pour le ralentir. 

Un pouls irregulierement irregulier peut parfois etre cause 
par des extrasystoles supraventriculaires ou ventriculaires 
frequentes et irregulieres; 


4 Une application pour telephone portable permet desormais de faciliter ce calcul. 
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• regulierement irregulier : par exemple, en cas d’arythmie 
sinusale, la frequence du pouls augmente avec chaque 
inspiration et diminue avec chaque expiration. Ce phenomene 
est normal. Les extrasystoles peuvent se manifester 
regulierement (par exemple, tous les 3 battements 5 ). 

Caractere et volume 

On evalue mieux le caractere et le volume du pouls a la palpation 
des arteres brachiale ou carotide. Toutefois, le pouls bondissant 
de l’insuffisance aortique peut apparaitre au poignet (tableau 4.3). 

La pression arterielle 

La pression arterielle systolique est le pic de pression qui survient 
dans l’artere apres une systole ventriculaire; la pression arterielle 
diastolique est le niveau auquel chute la pression arterielle au 
cours de la diastole ventriculaire. 

Pression arterielle e/e vee 

Le risque d’accidents augmente lorsque la pression arterielle 
seleve au-dessus des valeurs normales. L’hypertension maligne 
est une hypertension marquee (la pression diastolique est habi- 
tuellement > 120 mm Hg) avec des alterations du fond d’oeil 
(hemorragies, exsudats et oedeme papillaire; voir p. 248). 

Pression arterielle en orthostatisme 

II faut, de fai;on routiniere, mesurer la pression arterielle chez le 
sujet couche puis debout (ou assis). Une chute de la pression 
arterielle de plus de 15 mm Hg pour la systolique ou de plus de 
10 mm Hg pour la diastolique lors du passage en position debout 
est anormale et denommee hypotension orthostatique. Elle 
peut netre associee a aucun symptome. 

Modifications avec la respiration : pouls paradoxal 
Une chute de la pression arterielle systolique pouvant atteindre 
10 mm Hg est normale au cours de l’inspiration. Une exageration 
de cette reponse (une chute de plus de 10 mm Hg) est un signe 
important de tamponnade pericardique (accumulation rapide de 
liquide dans la cavite pericardique) ou d’asthme severe. 

• On la detecte en degonflant lentement le brassard a partir 
d’un niveau superieur a la pression systolique. La pression 
arterielle systolique expiratoire est detectee lorsqu’on 


5 On parle de trigeminisme. 
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Figure 4.6 Examen de la face. (a) Xanthelasmas. (b) Palais ogival 
(syndrome de Marfan). 

(a : McDonald FS (ed). Mayo Clinic Images in Internal Medicine. © Mayo 
Clinic Scientific Press et CRC Press, b : Forbes CD, Jackson WF. Color 
Atlas and Text of Clinical Medicine. Elsevier; 2003.) 


entend le bruit de Korotkoff I (KI) par intermittence. 
Quand on degonfle le brassard, il y a un moment oil on 
entend le bruit KI tout au long du cycle respiratoire. 

• La difference entre les deux mesures donne la valeur du 
pouls paradoxal. 

La face 

1. Rechercher la presence de xanthelasmas : ces depots jaunatres 
de cholesterol dans la peau autour des yeux sont relativement 
frequents (figure 4.6a). Il peut s’agir dune variante normale ou 
ils peuvent etre un signe d’hyperlipidemie. 
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Figure 4.7 Palpation du pouls carotidien (pas trop fort et un seul cote 
a la fois). 


2. Dans la bouche, utilisez une lampe torche pour rechercher 
un palais ogival (figure 4.6b). On le retrouve dans le 
syndrome de Marfan, une maladie associee a une 
cardiopathie congenitale, comprenant une insuffisance 
aortique secondaire a une dilatation aortique, ainsi qu’une 
insuffisance mitrale due a un prolapsus de la valve mitrale. 

3. Recherchez des dents abimees car elles peuvent etre le 
point dentree de micro-organismes responsables dune 
endocardite infectieuse. 

4. Examinez la langue et les levres a la recherche dune cyanose 
d’origine centrale, qui est une coloration bleue due a une 
quantite anormale d’hemoglobine desaturee en oxygene dans 
des parties du corps oil le sang circule normalement. 

Le cou 

On peut tirer des informations utiles sur la fonction cardiaque 
a l’examen du cou de la plupart des patients. II faut examiner les 
pulsations arterielles (carotidiennes) et veineuses (jugulaires). 

Arteres carotides 

Le pouls carotidien peut etre peri;u medialement au muscle ster- 
nocleidomastoidien en appliquant une legere pression poste- 
rieure et mediale avec le majeur et l’index (figure 4.7). Devaluation 
de l’amplitude, du caractere et du volume du pouls est utilisee 
pour aider au diagnostic de differentes cardiopathies sous- 
jacentes et evaluer leur severite (tableau 4.3). 
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Pression veineuse jugulaire (PVJ) 

La veine jugulaire interne suit un trajet direct vers ratrium droit 
(figure 4.8). Par convention, Tangle sternal est considere comme 
le point zero; la hauteur maximale des pulsations de la veine 
jugulaire interne que Ton peut observer au-dessus de ce niveau 
lorsque le patient est a 45°, peut etre mesuree en centimetres. 

• La pulsation de la veine jugulaire peut etre distinguee 
du pouls arteriel car : 

- la PVJ est visible mais non palpable; 

- elle varie avec la respiration : normalement, la PVJ 
diminue a Tinspiration; 

- la morphologie de l’onde est complexe, celle-ci oscillant 
en general deux fois au cours de chaque cycle cardiaque 
(si le patient est en rythme sinusal); 

- la veine est initialement obliteree puis se remplit par le 
dessus quand on exerce une pression legere a la base du cou. 

• II faut determiner la hauteur et le caractere de la PVJ : 

- lorsque la PVJ est a plus de 3 cm au-dessus du point zero, la 
pression de remplissage du coeur droit est elevee: cest un signe 
d’insuffisance ventriculaire droite ou de surcharge volemique; 

- il y a deux ondes positives dans la PVJ normale (figure 4.8): 

la premiere est appelee onde a et coincide avec la 
systole atriale droite : elle est due a la contraction 
atriale; londe a coincide egalement avec le premier 
bruit du coeur et precede la pulsation carotidienne; 
la seconde impulsion est appelee onde v: elle est due 
au remplissage atrial au moment ou la valve tricuspide 
reste fermee pendant la systole ventriculaire. 

La PVJ augmente a I’inspiration. Toute affection caracterisee 
par une limitation du remplissage ventriculaire droit (par 
exemple, pericardite constrictive, tamponnade cardiaque ou 
infarctus ventriculaire droit) peut provoquer une elevation de la 
pression veineuse, qui est plus marquee a Tinspiration, lorsque 
le retour veineux au coeur augmente. Cette elevation de la PVJ 
a Tinspiration, appelee signe de Kussmaul, est Tinverse de ce qui 
se passe normalement. Ce signe est mieux mis en evidence chez 
le patient assis a 90°, qui respire calmement par la bouche. 

Une onde a «canon» apparait lorsque Tatrium droit se 
contracte contre la valve tricuspide fermee (cest-a-dire quand 
les ventricules et les atriums se sont contractes en meme temps). 
Cela provient habituellement d’anomalies electriques cardiaques 
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(b) 


Figure 4.8 (a) Pulsation de la veine jugulaire et relation avec les premier 
(B1) et deuxieme (B2) bruits du coeur. (b) Anatomie du cou montrant les 
positions relatives des principales structures vasculaires, de la clavicule et 
du muscle sternocleidomastoidien. 

(a : Talley N, O’Connor S. Clinical Examination. 7th ed. Elsevier; 2014, 
figure 5.24. b : Adapte de Douglas G, Nicol F, Robertson C. MacLeod’s 
Clinical Examination. 11 th ed. Elsevier; 2005) 
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qui font apparaitre une dissociation entre les contractions atriales 
et ventriculaires (par exemple, bloc cardiaque complet). 

Des ondes v amples surviennent dans l’insuffisance tricus- 
pidienne. Une partie du volume ejecte du ventricule droit reflue 
a travers la valve tricuspide incontinente et remonte dans la 
veine cave superieure et, de la, dans la veine jugulaire. 

Le test du reflux abdominojugulaire peut etre utilise pour 
detecter une insuffisance ventriculaire droite si la PVJ nest pas 
elevee. Appliquez une pression ferme sur la partie haute ou 
mediane de labdomen droit pendant 10 secondes. 11 peut y avoir 
une elevation breve de la PVJ au-dessus de 4 cm. Si elle persiste 
pendant toute la duree de la compression, le test est positif. Cest 
un signe fiable d’insuffisance ventriculaire droite. 

LA REGION PRECORDIALE 

La region precordiale doit etre examinee en avant par inspection, 
palpation et auscultation. 

Inspection 

Vous rechercherez : 

• des cicatrices au niveau de la paroi thoracique; 

• le choc de pointe (contraction visible du ventricule gauche 
pendant la systole). 

1. Recherchez d’abord la presence de cicatrices et de masses. 
Des interventions chirurgicales cardiaques anterieures 
laissent des cicatrices sur la paroi thoracique : 

• la chirurgie valvulaire et des arteres coronaires est 
habituellement effectuee par une sternotomie mediane 
et on note une cicatrice allant du point immediatement 
inferieur a la fourchette sternale jusqu’au bas du 
sternum; 

• une autre « anomalie » chirurgicale est la presence d’un 
boitier de stimulateur cardiaque. 11 est generalement 
place sous le muscle pectoral droit ou gauche, il est 
facilement palpable et a levidence metallique (figure 4.9). 

2. Le choc de pointe peut etre visible sous forme d’un 
mouvement battant dune petite zone (environ 2 cm) de 
peau de la paroi thoracique, entre deux cotes. II est du au 
mouvement de torsion du coeur qui survient en systole 
ventriculaire (contraction). II se situe normalement au 
cinquieme espace intercostal gauche, a 1 cm medialement 
par rapport a la ligne medioclaviculaire (figure 4.10). 
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Figure 4.9 Modele avec des lignes montrant des cicatrices 
chirurgicales et de la pose d’un stimulateur cardiaque. 

1 = cicatrice de stimulateur cardiaque; 2 = cicatrice de sternotomie 
mediane; 3 + 4 = cicatrices de thoracotomie laterale droite et gauche; 
5 + 6 = cicatrices de drains chirurgicaux. 



Figure 4.10 Detection du choc de pointe. 

Palpation 

Vous devrez tenter de percevoir : 

• le choc de pointe; 

• des fremissements (souffles palpables); 

• d’autres impulsions. 

1. Comptez vers le bas le nombre despaces intercostaux 
(utilisez le bout des doigts) jusqu’au point ou le choc de 
pointe est palpable (figure 4.10) 6 . Le premier espace 

6 Chez environ 50 % des gens, le choc de pointe n'est pas palpable. Cela est du le 
plus souvent a une paroi thoracique epaisse, a un emphyseme, a un epanchement 
pericardique, a un choc (ou au deces) et tres rarement a une dextrocardie (inversion 
du cceur et des gros vaisseaux). Dans de nombreux cas de dextrocardie, le choc de 
pointe est palpable a droite du sternum. 
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intercostal palpable est le deuxieme. La position du choc de 
pointe est le point le plus lateral et inferieur oil les doigts 
qui palpent sont souleves a chaque systole. Un choc de 
pointe deplace lateralement ou vers le has, ou les deux, 
temoigne habituellement dune hypertrophie cardiaque, 
mais il peut parfois etre du a une deformation de la paroi 
thoracique ou a une maladie pleurale ou pulmonaire. Le 
choc de pointe normal souleve legerement les doigts qui 
palpent. Essayez de determiner si le choc de pointe est 
normal ou anormal: 

• le choc de pointe dyskinetique semble mal coordonne 
et etendu; il est habituellement du a une dysfonction 
ventriculaire gauche (par exemple, par infarctus du 
myocarde anterieur ou cardiomyopathie dilatee); 

• le choc de pointe avec surcharge en volume 
(hyperkinetique ou avec surcharge diastolique) est une 
impulsion coordonnee perdue sur une surface plus 
grande que la normale dans la region precordiale et il 
resulte habituellement dune dilatation ventriculaire 
gauche (par exemple, en raison dune insuffisance 
aortique); 

• le choc de pointe avec surcharge en pression 
(hyperdynamique ou avec surcharge systolique) est 
une impulsion forte et soutenue. il survient dans le 
retrecissement aortique ou Fhypertension arterielle. 

2. Un ecoulement sanguin turbulent, qui est a 1’origine des 
souffles cardiaques a l’auscultation, peut parfois etre 
palpable. Ces souffles palpables sont appeles fremissements 
(thrills). La region precordiale doit systematiquement etre 
palpee a la recherche de fremissements avec le plat de la 
main (cote paume), d’abord au-dessus de l’apex et du bord 
gauche du sternum, puis au-dessus de la base du coeur 
(partie superieure du thorax qui englobe les foyers aortique 
et pulmonaire; figure 4.11). 

3. Les fremissements apexiens peuvent etre plus facilement 
per^us quand le patient se tourne sur le cote gauche (en 
decubitus lateral gauche) car cela rapproche l’apex de la 
paroi thoracique. Des fremissements peuvent egalement 
etre palpables au-dessus de la base du coeur. Ils peuvent, 
en fonction de leur cause, etre a leur maximum au-dessus 
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Figure 4.11 Palpation de la base du cceur a la recherche de souffles 
palpables (fremissements); appuyezfermement. 


des foyers pulmonaire ou aortique, et ils sont mieux perpus 
chez le patient assis, penche en avant et expirant a fond; 
dans cette position, la base du cceur est rapprochee de la 
paroi thoracique : 

• un fremissement qui est temporellement synchronise 
avec le choc de pointe est appele fremissement 
systolique; 

• un fremissement qui nest pas temporellement 
synchronise avec le choc de pointe est appele 

fremissement diastolique. 

La presence dun fremissement temoigne habituellement 
dune anomalie significative du coeur et le souffle qui y est 
associe nest pas anodin (variation normale). 

4. Cherchez egalement a percevoir une impulsion 
parasternale. Le talon de la main repose juste a gauche du 
sternum, les doigts legerement decodes du thorax. En cas 
de dilatation ventriculaire droite ou de dilation atriale 
gauche severe, dans lesquelles le ventricule droit est pousse 
vers l’avant, le talon de la main est souleve au-dessus de la 
paroi thoracique a chaque systole. 

5. La palpation avec les doigts au-dessus du foyer pulmonaire 
(deuxieme espace intercostal gauche) peut reveler le choc 
palpable de la fermeture de la valve pulmonaire en cas 
d’hypertension arterielle pulmonaire. 
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Auscultation 

Ecoutez tous les foyers du coeur a la recherche de : 

• bruits du coeur (premier et deuxieme); 

• bruits surajoutes (troisieme et quatrieme); 

• bruits supplementaires (par exemple, claquements, dies ou 
bruits de protheses cardiaques); 

• souffles (dont vous devrez determiner la chronologie, le 
siege d’intensite maximale, l’intensite et la tonalite; le cas 
echeant, vous effectuerez des manoeuvres dynamiques); 

• frottements. 

1. L’auscultation du coeur commence habituellement au foyer 
mitral (figure 4.3) avec la cloche du stethoscope. Cela 
permet d’amplifier les bruits de basse tonalite, comme le 
souffle du retrecissement mitral (figure 4.12). Elle doit etre 
appliquee legerement sur la paroi thoracique. 

2. Auscultez ensuite le foyer mitral avec la membrane du 
stethoscope, qui reproduit mieux les bruits de plus haute 
tonalite, comme le souffle systolique de l’insuffisance 
mitrale. Certains stethoscopes recents reproduisent leffet 
de la cloche quand on presse legerement la membrane sur 
le thorax et leffet de la membrane lorsquelle est appliquee 
plus fermement 7 . Placez maintenant le stethoscope au foyer 
tricuspidien (cinquieme espace intercostal gauche) et 
ecoutez. Deplacez ensuite le stethoscope vers le haut le long 
du bord gauche du sternum jusqu’aux foyers pulmonaire 
(deuxieme espace intercostal gauche) et aortique (deuxieme 
espace intercostal droit), et ecoutez attentivement dans 
chaque position avec la membrane. 

3. Bruits du coeur : l’auscultation du coeur normal revele 
deux bruits, denommes naturellement premier et 
deuxieme bruits : 

• le premier bruit du coeur (Bl) a deux composantes : 
fermeture de la valve mitrale et fermeture de valve 
tricuspide. La fermeture de la valve mitrale precede 
legerement celle de la valve tricuspide, mais on nentend 
habituellement qu’un seul bruit. Le premier bruit du 
coeur indique le debut de la contraction ventriculaire 
(systole); la relaxation ventriculaire est appelee diastole. 


7 C’est pratique mais cela prive le clinicien d’une tete de stethoscope rotative a manipuler 
lorsqu’il reflechit. 
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(a) Souffles systoliques : 

RA = retrecissement aortique; 

IM = insuffisance mitrale; 

CMH = cardiomyopathie hypertrophique; 
RP = retrecissement pulmonaire; 

CIV = communication interventriculaire; 

I = innocent. 


(b) Bruits et souffles diastoliques : 

IA = insuffisance aortique; 

RM = retrecissement mitral; 

B3 = troisieme bruit du coeur; 

IP = insuffisance pulmonaire; 

PCA = persistance du canal arteriel (souffle continu). 


Figure 4.12 Irradiation et sieges d'intensite maximale des bruits 
et souffles cardiaques. La ligne medioclaviculaire (a droite) est indiquee 
a des fins d’illustration. 2-5 correspondent aux espaces intercostaux; 
ligne pointillee = ligne medioclaviculaire. 
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• le deuxieme bruit du coeur (B2) a l’apex est 

generalement plus doux, plus court et de tonalite plus 
elevee que le premier (figure 4.13). II marque la fin de 
la systole et est constitue de bruits de fermeture des 
valves aortique et pulmonaire. Normalement, du fait 
de la plus faible pression regnant dans la circulation 
pulmonaire par rapport a celle de l’aorte, la fermeture 
de la valve pulmonaire est plus tardive que celle de la 
valve aortique. Ces composantes sont habituellement 
suffisamment espacees dans le temps, ce qui fait que 
Ton entend un dedoublement du deuxieme bruit du 
coeur que Ton apprecie mieux au foyer pulmonaire et 
le long du bord gauche du sternum. De plus, la 
fermeture de la valve pulmonaire est plus tardive a 
l’inspiration du fait de l’augmentation du retour 
veineux dans le ventricule droit; ainsi, le 
dedoublement du deuxieme bruit du coeur est plus 
marque a l’inspiration. Le deuxieme bruit du coeur 
marque le debut de la diastole, qui est habituellement 
plus longue que la systole. 

SYSTOLE DIASTOLE 

i 

Ml T1 A2 P2 B1 

B1 B2 

(Tonalite plus elevee) 

B1 = premier bruit du coeur; B2 = deuxieme bruit du coeur; 

Ml = composante mitrale de B1 ;T1 = composante tricuspidienne de B1 ; 

A2 = composante aortique de B2; P2 = composante pulmonaire de B2 




Figure 4.13 Bruits du coeur normaux. 
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Astuces des auteurs 


Anomalies des bruits du coeur 

Anomalies de I’intensite 

• B1 est fort quand les valves mitrale ou tricuspide sont largement 
ouvertes en fin de diastole et se ferment violemment au debut 
de la systole ventriculaire (figure 4.14). Ce phenomene survient 
dans le retrecissement mitral dans lequel I’orifice de la valve 
s’est retreci, en general du fait de cicatrices au niveau des 
valvules suite a un rhumatisme articulaire aigu. 

• B1 peut etre assourdi quand les valvules ne se rejoignent pas 
normalement (comme dans I’insuffisance mitrale, ou le sang 
reflue du ventricule gauche dans I’atrium gauche pendant la 
systole; on parle egalement de regurgitation ou d’incontinence 
mitrale). 

• B2 peut avoir une composante aortique forte (A2) chez les 
patients presentant une hypertension arterielle systemique. 

• La composante pulmonaire du deuxieme bruit du coeur (P2) 

est forte dans I’hypertension arterielle pulmonaire, ou la 
fermeture des valves peut etre violente du fait de la pression 
elevee dans les arteres pulmonaires. 

• A2 peut etre assourdi en cas de calcification de la valve 
aortique avec diminution de I’amplitude du mouvement valvulaire, 
et dans I’insuffisance aortique ou les valvules ne peuvent pas 
s’accoler. 

Dedoublement 

• Le dedoublement de B1 (figure 4.14) n’est habituellement pas 
detectable cliniquement; cependant, lorsqu’il survient, il est le 
plus souvent du a un bloc de branche droit complet (anomalie 
de la conduction cardiaque). 

• Un dedoublement large (plus marque a I’inspiration) de B2 
intervient lors d’un retard de la vidange du ventricule droit, 
comme dans le bloc de branche droit (retard de la depolarisation 
du ventricule droit) ou le retrecissement pulmonaire (retard de 
rejection du ventricule droit). 

• Dans le cas d’un dedoublement fixe, la variation normale avec 
la respiration est absente et le dedoublement a tendance a etre 
marque. Ce phenomene est cause par une communication 
interatriale, ou il y a egalisation des pressions entre les deux 
atriums a travers la communication. 


Il est parfois difficile de distinguer quel est le bruit du coeur 
que l’on entend. La palpation du pouls carotidien au cou permet 
de determiner le temps de systole et de differencier plus facile- 
ment les bruits du coeur. 





92 


Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


SYSTOLE 


DIASTOLE 


Presence d'une accentuation 
presystolique uniquement 
si le patient est en rythme sinusal 


n i.J 


(B2) 


t 

Claquement d’ouverture 


Cette distance est inversement 
proportionnelle a la severite 
du retrecissement 

Retrecissement mitral (RM) (a I’apex) 



Clic (B2) 

Prolapsus de la valve mitrale (PVM) (a I'apex) 


Leger 



B1 T A2 P2 B1 


Clic d'ejection 

Retrecissement aortique congenital (leger) 


Modere 

1 .. 1 


B1 (B2) B1 

Retrecissement aortique (modere) 

Severe 

. .. n 


B1 P2 A2 B1 

Retrecissement aortique (plus severe ; dedoublement paradoxal de B2) 

Figure 4.14 Bruits du coeur et dedoublement. 
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4. Bruits surajoutes. 

• le troisieme bruit du cceur (B3) est un bruit de faible 
tonalite, mesodiastolique, que Ton apprecie mieux en 
ecoutant la triple cadence caracteristique du rythme 
cardiaque. II a ete compare (pas indument) au bruit d’un 
cheval au galop et il est souvent designe par le terme 

« bruit de galop ». II peut etre physiologique pendant la 
grossesse; sinon, cest un signe important d’insuffisance 
ventriculaire gauche, mais il peut egalement apparaitre 
dans l’insuffisance aortique ou mitrale; 

• le quatrieme bruit du cceur (B4) est un bruit 
telediastolique de tonalite legerement plus elevee que 
B3. La encore, il est entendu sous forme d’un rythme a 
trois temps (galop). Il nest jamais physiologique et est le 
plus souvent du a une hypertension arterielle 
systemique. Il ne peut pas etre present en cas de 
fibrillation atriale car il correspond a la systole atriale. 


Points cles en situation pratique 


Signes d’insuffisance cardiaque 
(dans I’ordre approximatif de leur utilite) 

Insuffisance ventriculaire droite 

• Troisieme bruit ventriculaire droit. 

• Elevation de la pression veineuse jugulaire. 

• Signes d'insuffisance tricuspidienne : ondes v amples, foie pulsatile. 

• CEdeme peripherique. 

• Ascite. 

Insuffisance ventriculaire gauche 

• Troisieme bruit du coeur. 

• Choc de pointe deplace et dyskinetique. 

• Crepitants inspiratoires bilateraux des bases pulmonaires 
(intermediaires ou grossiers). 

• Dyspnee, en particular orthopnee (un symptome et un signe). 

• Epanchement pleural (gauche ou bilateral). 


5. Bruits supplementaires : 

• un claquement d’ouverture est un bruit de tonalite 
elevee survenant au cours du retrecissement mitral a 
une distance variable apres B2 (figure 4.14). Il est du a 
l’ouverture brusque de la valve mitrale et est suivi du 
souffle diastolique du retrecissement mitral. On l’entend 
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mieux au niveau du bord inferieur gauche du sternum 
avec la membrane du stethoscope; 

• un clic systolique d’ejection est un bruit protosystolique, 
de tonalite elevee, que Ion entend au-dessus du foyer 
aortique ou pulmonaire, pouvant se produire dans les cas 
de retrecissement pulmonaire ou aortique congenital ou 
la valve reste mobile; il est suivi du souffle systolique 
dejection du retrecissement aortique ou pulmonaire; 

• un clic meso-telesystolique est un bruit de tonalite 
elevee entendu pendant la systole et mieux apprecie au 
foyer mitral. II est frequent. Il peut etre suivi d’un souffle 
systolique. Ce clic peut etre du a un prolapsus de l’une 
ou des deux valvules mitrales pendant la systole; 

• les valves des protheses cardiaques mecaniques 
produisent des bruits metalliques craquants 
caracteristiques. Les anciennes valves a bille 8 font 
beaucoup plus de bruit que les dispositifs modernes. 


Astuces des auteurs 


Utiliser le terme «claquement d’ouverture» implique le diagnostic de 
retrecissement mitral. N'utilisez done ce terme que si vous avez fait ce 
diagnostic (les signes classiques sont notamment un eclat de B1 et 
un roulement diastolique de faible tonalite au-dessus du foyer mitral). 


6. Souffles cardiaques : pour diagnostiquer correctement un 
souffle, il faut se fonder sur la synthese des observations realisees 
au niveau de la region precordiale (choc de pointe, fremissements, 
etc.), le bruit lui-meme et les signes peripheriques. 

• chronologie (tableau 4.4) : les souffles systoliques (qui 
surviennent pendant la systole ventriculaire) peuvent 
etre holosystoliques, systoliques dejection ou 
telesystoliques : 

- le souffle holosystolique occupe toute la systole, 
commenpant a B1 et allant jusqua B2. Les causes 
des souffles holosystoliques incluent rinsuffisance 
mitrale, l’insuffisance tricuspidienne et la 
communication interventriculaire. 

8 On peut entendre des valves a bille de Starr-Edwards dans une piece noire de monde. 
La plupart des patients s’habituent a ce bruit et disent qu’ils ne s’inquietent que lorsque 
ce bruit s’arrete. 
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Tableau 4.4 Souffles cardiaques 

Chronologie 

Lesion 

Intensity maximale 

SYSTOLIQUE 

Holosystolique 

Insuffisance mitrale 

Apex 


Insuffisance tricuspidienne 

Bord inferieur gauche 
du sternum 


Communication 

interventriculaire 

Bord inferieur gauche 
du sternum 

Systolique 

d’ejection 

Retrecissement aortique 
Retrecissement pulmonaire 

Base (foyer aortique) 
Base (foyer pulmonaire) 


Cardiomyopathie 

hypertrophique* 

Bord inferieur gauche 
du sternum 


Souffle d’ecoulement 
pulmonaire d’une 
communication interatriale 

Foyer pulmonaire 

Telesystolique 

Prolapsus de la valve 
mitrale 

Apex 


Dysfonctionnement d’un 
muscle papillaire (en 
general du a une 
ischemie ou a une 
cardiomyopathie 
hypertrophique) 

Apex 

DIASTOLIQUE 

Protodiastolique 

Insuffisance aortique 
Insuffisance pulmonaire 

Bord inferieur gauche 
du sternum 

Bord gauche 
du sternum 

Mesodiastolique 

Retrecissement mitral 

Apex 


Retrecissement tricuspidien 

Bord inferieur droit 
du sternum 

Presystolique 

Retrecissement mitral 

Apex 


Retrecissement tricuspidien 

Bord inferieur droit 
du sternum 


Myxome de I’atrium 

Apex 


(Suite) 






Tableau 4.4 Souffles cardiaques Suite 


Chronologie 

Lesion 

Intensite maximale 

Continu 

Persistance du canal arteriel 

Sous la clavicule gauche 


Fistule arterioveineuse 
(artere coronaire, 
pulmonaire, systemique) 

Bord gauche 
du sternum 


Connexion aortopulmonaire 

Bord gauche 
du sternum 


« Hum » veineux (aboli par 
la compression de la 
veine jugulaire interne 
homolaterale) 

Fosse supraclaviculaire 


Rupture du sinus de 
Valsalva dans le ventricule 
ou 1’atrium droit 

Bord gauche 
du sternum 


Remarque: Les souffles combines du retrecissement aortique et de I’insuffisance aortique, 
ou du retrecissement mitral et de I’insuffisance mitrale, peuvent ocouper tout le cycle 
cardiaque, mais ce ne sont pas par definition des souffles continus. 

* Maladie genetique du muscle cardiaque a I’origine d’une hypertrophie ventriculaire 
gauche et d’une obstruction a I’ecoulement du flux sanguin entrainant un souffle 
systolique. 


- un souffle systolique d’ejection ne commence pas 
immediatement a B1; son intensite est maximale en 
mesosystole ou apres et decline de nouveau en fin de 
systole. 11 est decrit comme un souffle crescendo- 
decrescendo. Ces souffles sont habituellement dus a un 
ecoulement turbulent a travers les orifices des valves 
aortique ou pulmonaire ou a une augmentation 
importante du flux a travers un orifice de taille normale 
ou la voie dejection; 

- si un souffle est telesystolique, on peut distinguer un 
trou entre B1 et le souffle, qui continue ensuite jusqua 
B2. II est typique d’un prolapsus de la valve mitrale ou 
du dysfonctionnement d’un muscle papillaire; 

• les souffles diastoliques se produisent pendant la diastole 
ventriculaire : 

- le souffle protodiastolique commence immediatement 
avec B2 et il va decrescendo (son intensite est maximale 
au debut et cesse a un moment variable dans la 
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diastole). Ces souffles protodiastoliques ont 
generalement une tonalite elevee et sont dus a un reflux 
a travers une valve aortique ou (moins frequemment) 
pulmonaire incontinente; 

- les souffles mesodiastoliques commencent plus tard 
dans la diastole et peuvent etre brefs ou setendre 
jusqua Bl. Leur tonalite est bien plus basse que celle 
des souffles protodiastoliques. fls sont dus a une 
perturbation du flux pendant le remplissage 
ventriculaire et peuvent etre provoques par un 
retrecissement mitral, dans lequel la valve est 
retrecie; 

- les souffles presystoliques peuvent s’entendre quand la 
systole atriale augmente le debit sanguin a travers la 
valve, juste avant Bl. 11 s’agit dune extension des 
souffles mesodiastoliques du retrecissement mitral et ils 
sont absents chez les patients en fibrillation atriale (car 
il ny a plus de systole atriale); 

• les souffles continus durent pendant la systole et la 
diastole. Ils sont produits en cas de communication entre 
les deux parties de la circulation avec un gradient de 
pression permanent, de telle sorte que le sang secoule en 
continu (par exemple, persistance du canal arteriel). Ils 
doivent etre distingues des souffles combines systoliques et 
diastoliques (dus par exemple a un retrecissement aortique 
et a une insuffisance aortique); 

• siege d’intensite maximale et irradiation. Malheureusement, 
le site de la region precordiale ou un souffle est le plus fort 
nest pas un indicateur tres fiable de son origine : 

- par exemple, le souffle de l’insuffisance mitrale, meme s’il 
est tres audible a l’apex, peut etre entendu sur une grande 
surface au-dessus de la region precordiale et meme 
jusqu’au foyer aortique ou dans le dos; 

- l’irradiation dun souffle systolique dejection jusque 
dans les arteres carotides suggere qu’il provient de la 
valve aortique; 

- l’irradiation d’un souffle systolique aux aisselles suggere 
une insuffisance mitrale; 
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- le souffle dune communication interventriculaire est 
plus fort dans l’aire parasternale droite et il ne sentend 
pas bien a la base du coeur ou a l’apex. Cela permet de 
le distinguer des souffles du retrecissement aortique et 
du retrecissement mitral, respectivement; 

• intensite et tonalite. L’intensite du souffle ne permet pas 
forcement de determiner la severite de la lesion valvulaire. 
Sa rudesse est peut-etre un meilleur guide. Cependant, les 
changements d’intensite sont tres importants. Les souffles 
sont habituellement classes en fonction de leur intensite. 

Les cardiologues utilisent souvent une classification en six 
degres; la plupart des souffles sont de degre 2 ou 3 : 

- degre 1/6 : tres faible et audible uniquement dans des 
conditions ideales (il peut netre entendu que si on sait 
qu’il est present) 9 ; 

- degre 2/6 : faible, mais peut etre detecte presque 
immediatement par quelqu’un dexperimente; 

- degre 3/6 : moyen; pas de fremissement; 

- degre 4/6 : fort; fremissement tout juste palpable; 

- degre 5/6 : tres fort; fremissement facilement 
palpable; 

- degre 6/6 : tres, tres fort (et tres rare); peut s’entendre meme 
sans placer le stethoscope sur le thorax; 

• manoeuvres dynamiques : 

- respiration : ecoutez le souffle lorsque le patient 
inspire et expire profondement. Les souffles 
originaires du cote droit du coeur tendent a etre plus 
forts pendant l’inspiration, lorsque l’augmentation 
du retour veineux accroit le debit sanguin vers le 
cote droit du coeur; 

- effort : si on suspecte un retrecissement mitral mais 
que le souffle diastolique est difficile a entendre, il 
est utile de faire faire un effort au patient en le 
faisant se lever et s’asseoir plusieurs fois. Demandez 
ensuite au patient de s’allonger rapidement sur le cote 
gauche et auscultez l’apex avec la cloche du 
stethoscope. 


9 Ce type de souffle ne peut pas etre entendu par des etudiants en medecine ou de jeunes 
cardiologues qui sont tres dependants de leur appareil echographique. 
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7. Frottements : 

• un frottement pericardique est un bruit de grattage 
superficiel; il peut y avoir jusqua trois composantes 
distinctes se produisant a tout moment au cours du cycle 
cardiaque. II nest pas confine a la systole ou a la diastole. 
Le frottement est du au mouvement des surfaces 
pericardiques inflammatoires. Le bruit peut varier avec la 
respiration et la position; il est souvent plus fort lorsque 
le patient est assis et expire. Il a tendance a aller et venir. 

LE DOS 

La percussion et lauscultation des bases pulmonaires (voir chapitre 5) 
font egalement partie de l’examen cardiovasculaire. Des signes 
d’insuffisance cardiaque peuvent etre detectes dans les pou- 
mons; en particulier, des crepitants inspiratoires tele- ou holo- 
phasiques ou un epanchement pleural (en general du cote 
gauche) peuvent etre presents. N’oubliez pas que les crepitants 
des bases pulmonaires sont frequents et ne sont pas toujours dus 
a une insuffisance cardiaque. Pendant que le patient est assis, 
recherchez un oedeme du sacrum prenant le godet (voir ci-dessous), 
que Ion retrouve dans l’insuffisance cardiaque droite severe, en 
particulier chez les patients qui ont ete alites. 

L'ABDOMEN 

Allongez le patient (sur un oreiller) et examinez Fabdomen (voir 
chapitre 6). 

• Le foie peut etre hypertrophie et sensible du fait dune 
congestion veineuse hepatique chez les patients presentant 
une insuffisance ventriculaire droite. 

• Dans les cas severes, une ascite (liquide peritoneal) est possible. 

• Un foie pulsatile est un signe fiable d’insuffisance 
tricuspidienne. 

• Une splenomegalie peut etre presente en cas d’endocardite 
infectieuse. 

LES JAMBES 

1. Palpez les pouls peripheriques : 

• examinez les deux arteres femorales (retrouvees a la 
palpation dans le pli inguinal, a mi-chemin entre lepine 
iliaque antero-superieure et le tubercule pubien) 

(figure 4.15) ; 
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Veine jugulaire 



Artere temporale' 


*Pouls palpable 


Artere carotide* 
Artere subclaviere 
Arcaortique 
Artere pulmonaire 

Coeur 

Aorte 


Artere brachiale* 
Artere radiale* 


x Artere femorale* 
Veine femorale 


Artere poplitee* 


Artere dorsale du pied* 


Artere tibiale 
posterieure* 


Figure 4.1 5 Les arteres palpables (pouls) et le systeme veineux. 


• examinez les arteres des jambes des deux cotes 
(figure 4.16) : poplitee (derriere le genou), tibiale 
posterieure (sous la malleole mediale) et dorsale du 
pied (sur l’avant-pied; on note une absence congenitale 
des pulsations de l’artere dorsale du pied chez environ 
2 % des patients). 
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Figure 4.16 Sites des pouls peripheriques. (a) Le pouls femoral est 
pergu juste sous le ligament inguinal, a mi-chemin entre la Crete iliaque 
antero-superieure et la symphyse pubienne. (b) Pour examiner I’artere 
poplitee, la jambe est flechie pour relacher les muscles ischiojambiers, puis 
une compression ferme est appliquee contre I'extremity superieure du 
tibia. (c) Le pouls poplite peut souvent etre plus facilement pergu quand le 
patient est sur le ventre, (d) L’artere tibiale posterieure est pergue juste en 
arriere de la pointe de la malleole mediate, (e) L'artere dorsale du pied est 
pergue a I’extremite proximale du premier espace intermetatarsien. 
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2. Recherchez un oedeme et des signes de maladie arterielle et 
veineuse : 

• palpez la diaphyse distale du tibia a la recherche d’un oedeme, 
en comprimant delicatement la region pendant au moins 

15 secondes avec le pouce. S’il existe un oedeme prenant le 
godet, il apparait une petite depression de la forme de votre 
pouce, qui ne reprend que progressivement sa forme initiale; 

• les ulceres de jambe (qui se localisent classiquement du cote 
medial du tiers inferieur de la jambe au-dessus de la malleole 
mediale quand ils sont dus a une maladie veineuse; 
figure 4.17 et tableau 4.5) et les varices doivent etre notes; 

• ce type de maladie veineuse est souvent associe a une 
coloration veineuse de la peau. L’hemosiderine deposee dans 
la peau suite a une augmentation de la pression veineuse 
provoque une coloration gris-bleu; 


Astuces des auteurs 


Si la presence d'un cedeme prenant le godet au niveau des membres 
inferieurs rend la palpation des pouls pedieux difficile, I’application 
d’une legere pression sur la region pendant 10 a 15 secondes 
deplacera temporairement le liquide et pourra vous aider. 

• en presence de varices, il faut localiser le site 

d’insuffisance valvulaire veineuse. Examinez comme 
suit une insuffisance de la veine grande saphene : 

- test d’impulsion a la toux : demandez au patient de 
se lever, palpez juste sous la fosse ovale (ou la veine 
passe pour rejoindre la veine femorale), qui se situe 
a 3 cm en dessous et a 3 cm lateralement au 
tubercule pubien, et demandez-lui de tousser. 
Recherchez une impulsion (fremissement). 
Recherchez egalement une varice saphene 
(dilatation de la veine qui provoque un gonflement 
de la fosse ovale et qui, contrairement a une hernie 
crurale, disparait quand le patient s’allonge); 

- test de Trendelenburg ; demandez au patient de 
s’allonger et surelevez ses jambes pour vidanger les 
veines. Comprimez ensuite avec la main lextremite 
superieure de la veine au niveau de l’aine et 
demandez au patient de se lever; normalement, s’il 
n’y a que peu ou pas de remplissage jusqua la levee 
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Figure 4.17 Les ulceres veineux surviennent typiquement au niveau de la 
face mediate de la jambe dans la region supramalleolaire. La faille et I’etat du lit 
de I’ulcere varient en fonction de I’anciennete de I’ulcere et de son traitement. 
La peau autour de la plaie peut etre de couleur marron et elle est generalement 
dure en raison de la dermatosclerose typique de I’insuffisance veineuse. La 
desquamation est une autre caracteristique typique des ulceres veineux. 

(Mosti G. Compression and venous surgery for venous leg ulcers. Clinics 
in Plastic Surgery, 2012; 39(3): 269-80. © 2012, figure 1.) 


Tableau 4.5 Ulceres de jambe : 

indices cliniques 

Ulcere veineux 

Ulcere arteriel 

Ulcere neuropathique 
(par ex., neuropathie 
diabetique) 

Bords irreguliers 

Bords reguliers 

Indolore 

Peau neuve pale 

Aspect«a 

Perte de sensation 

autour de la plaie 

l’emporte-piece» cutanee 

Base rose 

Peau froide 

Peau chaude 

Peau chaude 

Pas de pouls 

Pouls normaux 

Pouls normaux 

peripheriques 



de la compression par la main, il y a incontinence 
ostiale et le test est positif. Si la veine se remplit 
avant la levee de la compression, les veines 
incontinentes se situent dans la cuisse ou le mollet; 
• la presence dune douleur au niveau du mollet au repos 
fait evoquer une thrombose veineuse profonde. 
Recherchez un gonflement du mollet concerne et une 
dilatation des veines superficielles. II peut exister une 
douleur a la palpation et une augmentation de la 
chaleur. Ces signes ne sont malheureusement ni 
sensibles ni specifiques a cette affection. 
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Astuces des auteurs 


Comment examiner un patient souffrant de douleurs 

thoraciques? 

1. Le patient a-t-il I’air de se sentir mal (essouffle, cyanose ou 
transplant)? La douleur est-elle presente a I’instant? Les sueurs 
et I’anxiete peuvent etre associees a un infarctus du myocarde 
ou a une embolie pulmonaire. 

2. Mesurez la pression arterielle. Une faible pression arterielle peut etre 
retrouvee dans un choc cardiogenique secondaire a une embolie 
pulmonaire ou a un infarctus du myocarde de grande ampleur. 

3. Prenez le pouls. Une tachycardie evoque des douleurs ou une 
embolie pulmonaire. 

4. Si la douleur irradie au dos, mesurez la pression arterielle a 
chaque bras. Une dissection aortique peut affecter I’artere 
subclaviere gauche et diminuer la pression arterielle de ce cote. 

5. Examinez le thorax a la recherche de signes de pneumonie, de 
pleuresie ou d’insuffisance cardiaque. 

6. Examinez le cceur. La plupart des patients avec un infarctus ne 
presentent que peu de signes, mais un troisieme bruit du coeur 
peut etre un signe d’infarctus de grande ampleur. Un retrecissement 
aortique peut provoquer des douleurs thoraciques a I’effort. 

7. Si la douleur est pleuretique, demandez au patient de s’asseoir et 
de se pencher en avant pour rechercher un frottement pericardique. 


Astuces des auteurs 


Comment examiner un patient ayant des palpitations? 

(L'examen est souvent normal.) 

1. Prenez le pouls. 

2. Examinez le systeme cardiovasculaire a la recherche de signes de 
valvulopathie mitrale (FA ou flutter) ou d’insuffisance cardiaque (TV). 

3. Recherchez des signes de thyrotoxicose. 


Astuces des auteurs 


Comment examiner un patient qui presente un oedeme 

des chevilles? 

1. Examinez les jambes : jusqu’ou s’etend le gonflement (par 
exemple, jusqu’aux genoux, jusqu’aux cuisses, jusqu’aux 
organes genitaux ou meme jusqu’a la paroi abdominale)? 

2. Recherchez la presence de varices. 

3. Recherchez la presence d’une ulceration ou d'une coloration 
veineuse. 

4. Appuyez sur I'extremite du tibia (pas trap fort) et recherchez le signe 
du godet. Un lymphcedeme n'est pas associe au signe du godet. 
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5. Recherchez la presence de problemes articulaires ou d'une 
infection au niveau des jambes. 

6. Examinez le coeur a la recherche de signes d'insuffisance 
cardiaque, en particulier une elevation de la PVJ, des ondes 
v amples et un foie pulsatile (tous des signes d’insuffisance 
cardiaque droite). 

7. Recherchez des signes de pneumopathie chronique. 


ECOS - Mise en situation clinique 
«Examen cardiovasculaire» 


Cet ECOS est habituellement centre sur le diagnostic des souffles 
cardiaques communs, ainsi que sur les signes d’insuffisance 
cardiaque ou de maladie vasculaire peripherique. En general, 
I'examinateur vous orientera vers une region a examiner. 

Commencez toujours par vous presenter au patient et 
demandez-lui son autorisation pour I’examiner. Lavez-vous les mains. 
Essayez de faire la synthese de vos observations au fur et a mesure. 
1. Ce patient est essouffle a I’effort et presente un souffle. 

Examinez la region precordiale. 

a. Demandez au patient de decouvrir son thorax et ecartez- 
vous un moment afin de rechercher un essoufflement au 
repos ainsi qu’une cyanose. 

b. Recherchez des cicatrices chirurgicales ou une deformation 
au niveau du thorax. Recherchez le choc de pointe. 

c. Cherchez a percevoir le choc de pointe, des fremissements 
et une impulsion parasternale. 

d. Ecoutez I’apex avec la cloche puis avec la membrane du 
stethoscope. Ecoutez avec la membrane au bord gauche du 
sternum et a la base du cceur. 

e. Demandez au patient de s’asseoir et ecoutez le bord gauche 
du sternum et la base du coeur lors d’une expiration 
profonde. 

f. Auscultez les carotides. 

g. Si vous etes sur de votre diagnostic, dites-le a I’examinateur; 
par exemple : «Je pense que ce patient a un retrecissement 
aortique de severite moderee . » Decrivez ensuite les signes 
physiques. En cas de doute, decrivez les anomalies avant de 
proposer un diagnostic. 


10 Note de I’editeur : ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction 
d’OSCE, epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I'art de 
I'interrogatoire et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer 
cette epreuve ont ete preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique 
pour les mises en situations cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS” 
en debut d’ouvrage. 
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2. Cette femme est essoufflee a I’effort et se reveille la nuit 

en raison d’un essoufflement. Examinez-la. 

a. Demandez a la patiente de se deshabiller si necessaire mais 
laissez une serviette ou un peignoir sur ses seins. 

b. Ecartez-vous pour rechercher un essoufflement evident du a 
une insuffisance cardiaque. 

c. Recherchez une cyanose et un hippocratisme digital, et 
prenez son pouls et sa pression arterielle. 

d. Examinez la pression veineuse jugulaire. 

e. Examinez la region precordiale a la recherche du choc de 
pointe, de cicatrices, etc. 

f. Efforcez-vous de trouver et d’evaluer le choc de pointe. 
Cherchez a percevoir des fremissements et une impulsion 
parasternale. 

g. Auscultez a la recherche de souffles et d’un bruit de galop. 

h. Examinez I’arriere du thorax et recherchez la presence d’un 
oedeme peripherique. 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Cet homme fume et il a mal aux mollets lorsqu’il marche. 

Examinez ses jambes. 

a. Demandez au patient de decouvrir ses jambes au moins 
jusqu'a mi-cuisse. 

b. Ecartez-vous pour realiser une inspection generate; notez la 
presence d’une dyspnee, d’une cyanose et de taches de 
nicotine sur les doigts. 

c. Examinez les jambes pour voir s'il manque des orteils. Notez 
la presence d’une cyanose, d’une perte de poils au niveau 
de la partie inferieure des jambes ou des pieds, et d’une 
atrophie de la peau et des muscles du mollet. 

d. Examinez les pouls peripheriques, en commengant par les 
pieds et en remontant vers les femorales si les pouls distaux 
sont reduits ou absents. 

e. Recherchez des cicatrices de precedents pontages 
peripheriques : on les retrouve habituellement a travers 
i’artere femorale ou elles s’etendent longitudinalement. 

f. Examinez I’abdomen (anevrisme aortique), puis prenez la 
pression arterielle. 

g. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cet homme a les chevilles gonflees. Examinez ses jambes. 

a. Demandez au patient de decouvrir ses jambes, en utilisant 
une serviette pour lui recouvrir la region inguinale. 
Demandez-lui de s’allonger si possible. 

b. Ecartez-vous pour rechercher un oedeme peripherique (notez 
son etendue), une distension abdominale (ascite), une dyspnee 
et des signes de pneumopathie chronique (voir p. 121). 

c. Recherchez un oedeme prenant le godet et determinez 
son niveau superieur. N’oubliez pas qu’un oedeme severe 
peut toucher les organes genitaux et la paroi abdominale. 
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d. Recherchez des varices. 

e. Examinez I’abdomen a la recherche d’une ascite (voir 

p. 168) et palpez le foie a la recherche d’une hepatomegalie 

et de signes d’insuffisance tricuspidienne (foie pulsatile). 

f. Palpez le sacrum a la recherche d'un oedeme. 

g. Examinez le cceur et les poumons. 

h. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

5. Cet homme a ressenti brutalement une douleur au centre 

du thorax. Examinez-le. 

a. Examinez tous les systemes pertinents pour restreindre le 

diagnostic differentiel. 

(i) Examinez les pouls du patient a la recherche d'arythmies. 

(ii) Prenez la pression arterielle : Recherchez la presence 
d’une asymetrie tensionnelle (dissection aortique). 

(iii) Recherchez des signes d’insuffisance cardiaque : PVJ, 
oedeme. 

(iv) Auscultez le coeur a la recherche d’un bruit de galop 
(insuffisance cardiaque) et d'un nouveau souffle (par 
exemple, rupture d’un muscle papillaire provoquant une 
insuffisance mitrale severe, signes d'une communication 
interventriculaire post-infarctus du myocarde). 

(v) Examinez la paroi thoracique a la recherche d'une 
douleur a la palpation (costochondrite) et recherchez tout 
deplacement mediastinal (pneumothorax sous tension). 

(vi) Palpez I’abdomen a la recherche d’une douleur (douleur 
projetee). 

(vii) Examinez le dos (douleur projetee). 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


Le systeme cardiovasculaire 

1. Une cardiopathie ischemique doit etre suspectee d’apres les 
donnees de I’interrogatoire. Quand un angor est stable, la 
douleur ou la gene se manifeste avec une intensity d’effort 
previsible et elle est soulagee par le repos. Une augmentation 
recente de la frequence de la douleur ou I'apparition de la 
douleur au repos font evoquer un angor instable. 

2. Une dyspnee cardiaque (essoufflement du a une insuffisance 
cardiaque) s’aggrave a I’effort ou lorsque le patient est allonge 
(orthopnee). 

3. Interrogez le patient concernant les facteurs de risque cardiaque 
en cas de suspicion de cardiopathie : par exemple, taux eleves 
de cholesterol et de triglycerides, tabagisme, hypertension 
arterielle, diabete sucre, antecedents familiaux de cardiopathie 
chez des parents au premier degre. 
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4. Lors de I’examen du systeme cardiovasculaire, soyez 
particulierement attentif a la frequence, au rythme et au 
caractere du pouls, au niveau de la pression arterielle, a 
I'elevation de la PVJ, a la position du choc de pointe et a la 
presence des bruits du coeur, de bruits surajoutes ou de 
souffles. 

5. La localisation et la chronologie des souffles cardiaques 
fournissent des informations importantes sur la lesion valvulaire 
sous-jacente. 

6. Souvenez-vous des signes fiables d’insuffisance cardiaque : 
deplacement du choc de pointe, B3, test du reflux 
hepatojugulaire positif, elevation de la PVJ. 

7. Signes d’insuffisance cardiaque importants mais moins fiables : 
craquements pulmonaires et cedeme peripherique. 

8. Le souffle diastolique de I'insuffisance aortique est 
caracteristique (souffle protodiastolique de tonalite elevee au 
bord gauche du sternum, augmente lorsque le patient est assis 
et expire a fond) et a une grande valeur diagnostique. 
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Le thorax 


«Apprenez a voir, apprenez a entendre, apprenez a 
toucher, apprenez a sentir et sachez que seule la 
pratique fera de vous un expert.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Ce chapitre presente les symptomes et les signes de maladie pul- 
monair e. Devaluation commence par l’interrogatoire — en 
apportant une attention particuliere aux symptomes a lbrigine 
de la consultation. Comme d’habitude, lexamen commence par 
une evaluation des signes peripheriques de maladie pulmonaire et 
se poursuit par lexamen du thorax, comme indique ci-dessous. 


Sequence devaluation du systeme respiratoire 


1. Symptomes a I'origine de la consultation (par exemple, dyspnee, 
toux, sifflements, fievre). 

2. Questions detaillees sur les symptomes a I’origine de la 
consultation (voir les huit points a aborder au chapitre 1, p. 8). 

3. Questions sur les problemes pulmonaires anterieurs et les 
facteurs de risque respiratoire (par exemple, tabagisme, 
profession, animaux domestiques). 

4. Examen des signes peripheriques de maladie respiratoire. 

5. Examen du thorax. 

6. Diagnostic provisoire et diagnostic differentiel. 
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Le systeme respiratoire : interrogatoire 

SYMPTOMES A L'ORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre5.l) 

Toux et expectoration 

La toux est un motif frequent de consultation. Renseignez-vous 
sur sa duree et demandez au patient si : 

• la toux est seche ou productive (cest-a-dire avec des 
expectorations); 

• la toux est associee a des sifflements; 

• il prend des medicaments. 

Comme le caractere de la toux est important, demandez au 
patient de la decrire et de vous montrer comment il tousse. 


Points cles en situation pratique 


Diagnostic differential d’une toux 

1. Une toux recente, notamment si elle est accompagnee d’une 
fievre et d'autres symptomes d’infection des voies respiratoires, 
peut etre due a une bronchite aigue ou a une pneumonie. 

2. Une toux chronique associee a des sifflements peut etre due 
a un asthme; un asthme peut parfois se manifester sans 
sifflement. 

3. Une toux seche chronique irritative peut etre due a un reflux 
acide dans I’oesophage ou a la prise de certains medicaments 
antihypertenseurs (inhibiteurs de I’enzyme de conversion de 
I'angiotensine, IEC). 

4. La modification du caractere d’une toux chronique peut 
indiquer I’apparition d’un probleme sous-jacent nouveau et 
grave (par exemple, infection ou cancer pulmonaire). 

5. Un volume important de crachats purulents (jaunes ou verts) 
fait evoquer le diagnostic de bronchectasie ou de pneumonie 
lobaire. 

6. Des expectorations foncees d’odeur fetide peuvent indiquer 
la presence d’un abces pulmonaire a germes anaerobies. 

7. Des secretions rosees et mousseuses issues de la trachee, 
qui surviennent dans I’oedeme pulmonaire, ne doivent pas etre 
confondues avec une expectoration. 

8. Une hemoptysie (crachats de sang) peut etre un signe de 
maladie pulmonaire grave et doit toujours etre exploree, car elle 
peut etre due a un cancer du poumon, a une pneumonie, a une 
tuberculose, a un infarctus pulmonaire ou a une bronchectasie. 
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Encadre 5.1 

Le systeme respiratoire : interrogatoire 


Principaux symptomes a I’origine de la consultation 

Toux. 

Expectoration. 

Hemoptysie. 

Dyspnee (aigue ou chronique, progressive ou paroxystique). 
Sifflement respiratoire. 

Douleur thoracique. 

Fievre. 

Raucite de la voix. 


Dyspnee 

Interrogez le patient sur le moment d’apparition, la severite et de 
type de la dyspnee. 


Astuces des auteurs 


• Des antecedents de tabagisme ou d'exposition professionnelle a 
des poussieres evoquent souvent une cause respiratoire. 

• La presence d’une fievre ou d’une toux productive oriente 
egalement vers un probleme pulmonaire. 

• Si elle n’est pas liee a la position et qu’elle est associee a des 
sifflements et a une toux, une dyspnee nocturne peut etre due a 
une bronchoconstriction induite par le froid ou des allergenes 
(par exemple, acariens des poussieres de maison). 

• Une dyspnee d’effort associee a une sensation d'oppression 
thoracique peut etre un mode de presentation d’un angor. 

Dans trois cas sur quatre, l’interrogatoire permet de determi¬ 
ner la cause de la dyspnee. 

On peut attribuer a la dyspnee un grade allant de I a IV 
(encadre 5.2). 11 peut cependant etre plus utile de determiner la 
quantite deffort necessaire a l’apparition de la dyspnee (la dis¬ 
tance parcourue ou le nombre de marches montees) ou la capa¬ 
city du patient a accomplir des taches quotidiennes comme 
s’habiller et se laver. 


Astuces des auteurs 


Une dyspnee qui s’aggrave lorsque le patient est allonge ou qui 
reveille le patient est plus volontiers due a une insuffisance cardiaque 
qu’a une maladie pulmonaire. 
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Encadre 5.2 

Classification de la severite de la dyspnee 


Classe I - Dyspnee au cours d'un effort physique important. 
Classe II - Dyspnee au cours d’un effort physique modere. 
Classe III - Dyspnee au cours d’un effort physique minime. 
Classe IV - Dyspnee au repos. 


Interrogatoire Quelles questions poser a un patient 
se plaignant d'essoufflement? 


Le pictogramme ! designe la presence eventuelle d’un probleme 
urgent ou dangereux. 

1. Depuis combien de temps etes-vous essouffle? 

2. Cet essoufflement est-il intermittent? 

3. Est-ce qu’il s’aggrave? 

4. Se manifeste-t-il lorsque vous faites un effort physique? 

5. Quelle intensity d’effort pouvez-vous produire avant d’etre 
essouffle? Pouvez-vous sans probleme marcher sur le plat, 
monter les escaliers? 

! 6. Etes-vous essouffle au repos? Lorsque vous etes allonge? 
(Orthopnee) 

7. Avez-vous des sifflements respiratoires? (Obstruction des 
voies aeriennes.) Est-ce que ces sifflements vont et viennent? 

8. Est-ce que vous expectorez lorsque vous toussez? Si oui, ce 
phenomene est-il recent ou ancien? (Pneumonie versus 
bronchectasie) 

9. Avez-vous eu de la fievre? 

! 10. L’essoufflement est-il apparu brutalement? (Embolie 
pulmonaire.) Instantanement? (Pneumothorax) 

11. Dans le cadre de votre travail, avez-vous ete en contact avec 
des poussieres ou des gaz industriels? (Pneumopathie 
d'hypersensibilite, pneumopathie interstitielle) 

! 12. L’essoufflement est-il associe a une sensation d’oppression 
dans la poitrine? (Angor, retrecissement aortique, 
cardiomyopathie hypertrophique) 

13. Est-ce que vous avez I'impression que vous n’arrivez pas a 
respirer correctement? (Anxiete) 


Sifflement respiratoire 

Plusieurs affections peuvent provoquer un sifflement continu, 
souvent plus fort pendant lexpiration (sibilances). On peut 
notamment citer l’asthme, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO), l’obstruction des voies aeriennes par un 
corps etranger ou par ne tumeur, et lbedeme pulmonaire (insuf- 
fisance cardiaque severe). 
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Douleur thoracique 

Une douleur thoracique due a une maladie respiratoire est, de 
maniere caracteristique, de nature pleuretique (douleur aigue et 
accentuee a l’inspiration profonde et a la toux). Une douleur au 
niveau des muscles thoraciques est frequente lorsque les patients 
ont une maladie respiratoire aigue accompagnee dune toux. 

Autres motifs de consultation 

• Les patients consultent parfois pour des episodes de fievre 
nocturne (par exemple, tuberculose et pneumonie) ou de 
raucite de la voix (par exemple, laryngite, tumeur des 
cordes vocales ou paralysie du nerf larynge recurrent). 

• Les patients souffrant d’apnees obstructives du sommeil 
(dans lesquelles la respiration est interrompue malgre les 
efforts respiratoires persistants au cours du sommeil) 
consultent typiquement pour une somnolence diurne, une 
fatigue chronique, des cephalees matinales et des troubles 
de la personnabte. Un ronflement de tres forte intensite est 
parfois rapporte par les personnes qui dorment a cote. 

• Certains patients repondent a une anxiete en augmentant la 
frequence et la profondeur de la respiration. Ce phenomene 
porte le nom d’hyperventilation. L’alcalose qui en resulte 
peut entrainer des paresthesies des doigts et du pourtour 
de la bouche, une sensation de tete vide, des douleurs 
thoraciques et une impression devanouissement imminent. 

• L’anxiete (par exemple, pendant une crise de panique) peut 
egalement engendrer un sentiment d’avoir besoin de 
prendre des inspirations profondes ou de ne pas pouvoir 
respirer correctement. 

ANTECEDENTS PERSONNELS 

Demandez toujours au patient s’il a deja eu des maladies respira¬ 
toires (notamment pneumonie, tuberculose et exacerbations de 
bronchite chronique) ou si des anomalies ont ete constatees sur 
une radiographie ou une tomodensitometrie (TDM) thoracique. 

TRAITEMENTS 

Interrogez le patient sur ses traitements : 

• Quels sont les medicaments qu’il prend ? 

• A quelle frequence prend-il ces medicaments? Sont-ils 
inhales ou avales ? 
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Presque toutes les classes de medicaments peuvent produire 
une toxicite pulmonaire. On peut notamment citer les embolies 
pulmonaires associees a la prise dune contraception par voie 
orale, les pneumopathies interstitielles associees aux produits 
cytotoxiques, les bronchospasmes associes aux betabloquants ou 
a l’aspirine, et la toux associee aux IEC. 

PROFESSION 

Posez des questions detaillees sur : 

• une exposition eventuelle a des poussieres dans les mines et 
les usines (par exemple, amiante, charbon, silice, oxyde de 
fer, oxyde d etain, coton, beryllium, oxyde de titane, argent, 
dioxyde d’azote ou anhydrides); 

• lexposition au travail ou au domicile a des animaux, dont 
les oiseaux (par exemple, fievre Q ou psittacose); 

• le contact avec du join moisi, Futilisation d’humidificateurs ou de 
climatiseurs, qui peuvent egalement etre a Forigine dune maladie 
pulmonaire (par exemple, pneumopathie d’hypersensibilite); 

• lexposition a des peintures en spray et aux poussieres de bois, 
qui peuvent induire un asthme professionnel qui, de faqon 
caracteristique, s’attenue pendant le week-end ou les vacances. 

MODE DE VIE 

II faut systematiquement interroger le patient au sujet de sa 
consommation de tabac (voir chapitre 1). Determinez qui se 
trouve a la maison pour aider le patient, en particulier si la 
maladie respiratoire a provoque des symptomes invalidants. 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

II peut y avoir des antecedents familiaux d’asthme, de mucovis- 
cidose ou d’emphyseme. Le deficit en oq-antitrypsine, par 
exemple, est une maladie hereditaire associee a des antecedents 
familiaux d’emphyseme chez Fadulte jeune. 

Anatomie et examen 

L’examen des poumons a plus de sens quand on garde a lesprit 
la fonction et Fanatomie de base des poumons et des voies 
aeriennes (figures 5.1 et 5.2). Essayez toujours de vous represen¬ 
ter les structures qui se trouvent en profondeur de la zone du 
thorax que vous examinez. 
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Figure 5.1 Lobes pulmonaires : reperes de surface, (a) Anterieur. 
(b) Posterieur. (c) Lateral droit. (d) Lateral gauche. 


Examen du thorax 

L’examen du thorax doit comporter la recherche de signes de 
maladie pulmonaire (encadre 5.3) et d’anomalies de la paroi 
thoracique et, le cas echeant, lexamen des seins chez la femme 
(voir chapitre 10). Le patient doit etre deshabille jusqua la taille 
et, si son etat le permet, il doit s’asseoir sur le bord du lit. 


Encadre 5.3 

La sequence de I'examen du thorax 


1. Apparence generate. 

2. Signes peripheriques de maladie pulmonaire. 

3. Evaluation de la toux et utilisation du crachoir. 

4. Examen de la face. 

5. Palpation de la trachee. 

6. Test d’expiration forcee. 

7. Examen du thorax : 

• inspection; 

• palpation; 

• percussion; 

• auscultation. 

8. Examen du coeur. 

9. Examen de I’abdomen. 
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1 = segment apical du lobe superieur 

2 = segment posterieur du lobe 

superieur 

3 = segment apical du lobe superieur 
4,5 (droite) = segments lateral et 

medial du lobe moyen 
4,5 (gauche) = segments lingulaires 
superieur et inferieur 



6 = segment apical du lobe inferieur 

7 = segment medial du lobe inferieur 

droit 

8 = segment anterieur du lobe 

inferieur 

9 = segment lateral du lobe inferieur 

10 = segment posterieur du 

lobe inferieur 


Figure 5.2 Reperes de surface des segments pulmonaires. 


APPARENCE GENERALE 

A l’hopital, en cabinet ou lors d’un examen devaluation, notez 

si le patient a Fair bien ou non. 

1. Est-ce que le patient a Fair de se sentir mal ou de souffrir 

lorsqu’il respire ? 

2. Regardez (et ecoutez) le patient a la recherche des elements 

suivants : 

• tachypnee (frequence respiratoire de plus de 25 
respirations par minute); 

• mobilisation des muscles respiratoires accessoires 
pendant l’inspiration (muscles sternocleidomastoidiens 
et scalenes; figure 5.3); 

• cyanose; 

• sifflements respiratoires; 

• toux spontanee. 
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Figure 5.3 La mobilisation des muscles respiratoires accessoires au 
repos (surtout les muscles scalenes et sternocleidomastoi'diens) est un 
signe de detresse respiratoire. 


LES SIGNES PERIPHERIQUES 
DE MALADIE PULMONAIRE 

Les mains 

Prenez la main droite du patient, puis la gauche. 

1. Recherchez un hippocratisme digital (voir tableau 3.2 au 
chapitre 3). Les causes respiratoires de l’hippocratisme digital 
sont notamment le cancer du poumon, la suppuration 
pulmonaire chronique (par exemple, abces pulmonaire, 
tuberculose, bronchectasie) et la pneumopathie interstitielle. 


Points cles en situation pratique 


La bronchopneumopathie chronique obstructive seule ne provoque 
pas d’hippocratisme digital. 


2. Recherchez la presence de taches de cigarette sur les 
doigts — provoquees en fait par le goudron, car la nicotine 
est incolore —, qui est davantage une indication sur la 
maniere dont le patient tient sa cigarette que sur le nombre 
de cigarettes qu’il fume. 

3. Une compression et une infiltration, par une tumeur pulmonaire 
peripherique, du tronc inferieur du plexus brachial entrainent 
une atrophie des petits muscles des mains (figure 5.4). 
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Figure 5.4 Atrophie des petits muscles des mains due a un cancer 
du poumon. (Perkin et al. Atlas of Clinical Neurology. 3rd ed. © 2011 by 
Saunders, an imprint of Elsevier Inc.) 

Les poignets et les bras 

Mesurez la frequence du pouls et la pression arterielle. La 

tachycardie et le pouls paradoxal sont des signes importants 
d’asthme severe. 

Caractere de la toux 

1. Demandez au patient de tousser plusieurs fois : 

• labsence du caractere explosif habituel du debut de toux peut 
indiquer la paralysie dune corde vocale (toux bitonale); 

• une toux etouffee, sifflante et inefficace evoque une 
bronchopneumopathie chronique obstructive; 

• une toux tres grasse et productive evoque une 
hypersecretion bronchique due a une bronchite 
chronique, a une pneumonie ou a une bronchectasie; 
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Figure 5.5 



Crachoir. 


• une toux seche irritative peut accompagner une 
infection thoracique, un asthme ou un cancer 
bronchique et, moins frequemment, une insuffisance 
ventriculaire gauche ou une pneumopathie interstitielle. 

2. Impressionnez vos examinateurs en allant chercher un 
crachoir (figure 5.5) et notez : 

• le volume des crachats; 

• le type de crachat (purulent, muqueux ou 
mucopurulent); 

• la presence ou l’absence de sang. 

3. L’obstruction du larynx, de la trachee ou des grosses voies 
aeriennes peut induire un stridor, un bruit de rape ou de 
coassement plus intense a Finspiration. Ce phenomene peut 
etre du a la presence d’un corps etranger, dune tumeur, dune 
infection (par exemple, une epiglottite) ou dune inflammation. 

Voix rauque 

Ecoutez la voix a la recherche dune raucite. Les causes sont 
notamment une laryngite, une tumeur des cordes vocales, une 
paralysie du nerf larynge recurrent (par exemple, en raison d’un 
cancer de l’apex pulmonaire) ou un reflux gastro-oesophagien. 

La face 

1. Un myosis et un ptosis (fermeture partielle dune paupiere) 
sont des caracteristiques du syndrome de Claude Bernard- 
Horner (voir p. 248). Ce phenomene peut etre du a la 
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Figure 5.6 Palpation de la position de la trachee. 

compression exercee par une tumeur de l’apex pulmonaire 
sur les nerfs sympathiques au cou. 

2. Recherchez une cyanose d’origine centrale en examinant la 
langue. 

La trachee 

1. Placez-vous devant le patient et poussez tres delicatement 
l’index de votre main droite vers le haut et vers l’arriere depuis 
la fourchette sternale jusqua ce que vous perceviez la trachee. 
Cet examen est desagreable pour le patient done il faut faire 
preuve de douceur. Si la trachee est deplacee d’un cote, vous 
percevrez son bord plutot que sa partie centrale et il y aura un 
espace plus grand d’un cote que de l’autre (figure 5.6) : 

• un leger deplacement vers la droite est assez frequent 
chez les sujets sains; 

• un deplacement significatif de la trachee evoque, sans 
etre specifique, une atteinte des lobes pulmonaires 
superieurs. 

2. Recherchez un tirage sus-sternal: le doigt qui repose sur 
la trachee la sent se deplacer vers le has a chaque 
inspiration. Cest un signe dexpansion thoracique excessive 
due a une obstruction des voies aeriennes. 

3. Effectuez un test d’expiration forcee. Demandez au patient 
d’inspirer au maximum, puis dexpirer fortement et 
completement par la bouche. S’il y a du bruit autour de vous, 
vous pouvez ausculter au niveau de la partie superieure du 
sternum pour mesurer la duree de lexpiration : 

• une duree normale est de 3 secondes ou moins; 
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• chez un fumeur, une duree expiratoire de 9 secondes ou 
plus doit faire evoquer une bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 

LE THORAX 

Le thorax doit etre examine face anterieure et face posterieure 

par inspection, palpation, percussion et auscultation. 

Comparez les cotes droit et gauche a chaque etape de lexamen. 

Inspection 

1. Examinez la forme et la symetrie du thorax : 

• lorsque le diametre anteroposterieur (AP) est augmente 
par rapport au diametre lateral, on parle de thorax « en 
tonneau » (figure 5.7a); ce phenomene indique une 
hyperinflation des poumons; 

• une cyphose correspond a une courbure vers l’avant 
exageree du rachis (figure 5.7b) ; une scoliose est une 
courbure laterale (figure 5.7b) ; une cyphoscoliose 
thoracique severe peut diminuer la capacite pulmonaire 
et augmenter le travail respiratoire; 

• d’autres variations relativement communes de la forme du 
thorax comprennent le thorax «en entonnoir» et le thorax 
«en carene» («thorax de pigeon ») (figures 5.7, c et d). 

2. Examinez la paroi thoracique a la recherche de lesions : 

• recherchez des cicatrices dues a une chirurgie 
thoracique anterieure ou a des drains thoraciques 
introduits pour un pneumothorax (souvent juste sous la 
clavicule) ou un epanchement pleural (habituellement 
site posterieur et basal); 

• une radiotherapie pour un cancer du poumon ou un 
lymphome peut occasionner un erytheme et un 
epaississement de la peau. La radiotherapie peut parfois 
provoquer des brulures et des lesions cutanees (figure 5.8). 
11 y a une demarcation nette entre la peau anormale et la 
peau normale, et de petits points destines a delimiter le 
champ de la radiotherapie peuvent etre visibles; 

• l’emphyseme sous-cutane est une sensation de 
crepitation ressentie a la palpation de la peau du thorax 
ou du cou. II est du a de fair provenant des poumons et 
est habituellement induit par un pneumothorax; 

• on peut voir des veines proeminentes en cas 
d’obstruction de la veine cave superieure. 
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Figure 5.7 Formes du thorax. (a) Thorax «en tonneau*: notez 
I’augmentation du diametre anteroposterieur du thorax, (b) Deformations 
rachidiennes tres severes de type cyphose et scoliose a I'age adulte, 
provoquant d’importantes douleurs dorsales et contribuant a I’apparition 
d’une insuffisance respiratoire restrictive. (a : Epstein O, Perkin D et al. 
Clinical Examination. Elsevier; 2008, figure 5.36. b : Laffont I, Tiffreau 
J-M, Yelnik V, Herisson A, Pelissier C. Aging and sequelae of poliomyelitis. 
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine, 2009; 53(1): 24-33.) 
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Figure 5.7 suite Formes du thorax. (c) Thorax «en entonnoir» chez 
une patiente atteinte du syndrome de Marfan, (d) Thorax «en carene». 

(c : Kotzot D, Schwabegger AH. Etiology of chest wall deformities - A 
genetic review for the treating physician. Journal of Pediatric Surgery, 

2011; 44. d: Obermeyer RJ, Goretsky MJ. Chest wall deformities in 
pediatric surgery. Surgical Clinics of North America, 2012; 92(3): 669-84.) 


3. Observez le mouvement de la paroi thoracique. 

• recherchez une asymetrie du mouvement de la paroi 
thoracique en avant et en arriere; 

• lexpansion des lobes superieurs est mieux appreciee 
quand on se place derriere le patient pour l’inspection, 
en regardant les clavicules vers le bas au cours dune 
respiration moderee. Le mouvement sera retarde ou 
diminue du cote affecte; 

• pour evaluer lexpansion des lobes inferieurs, le thorax 
doit etre palpe par l’arriere; 
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Figure 5.8 Patient ayant developpe une necrose cutanee de grade 
4 suite a une radiotherapie stereotaxique. (Hoppe BS et al. Acute skin 
toxicity following stereotactic body radiation therapy for stage I non¬ 
small-cell lung cancer: Who’s at risk? International Journal of Radiation 
Oncology Biology Physics, 2008; 72(5), figure 1.) 


• une diminution unilateral du mouvement de la 
paroi thoracique peut etre due a une fibrose 
pulmonaire localisee, a une condensation, a un 
collapsus, a un epanchement pleural ou a un 
pneumothorax; 

• une reduction bilaterale du mouvement de la paroi 
thoracique indique une anomalie diffuse, telle qu’une 
bronchopneumopathie chronique obstructive ou une 
pneumopathie interstitielle diffuse. 

Palpation 

1. Expansion thoracique : placez fermement vos mains a 
l’arriere de la paroi thoracique, avec les doigts entourant les 
cotes du thorax; vos pouces doivent presque se rencontrer 
au niveau de la ligne mediane et doivent etre legerement 
souleves du thorax pour pouvoir bouger librement avec la 
respiration (figure 5.9). Quand le patient inspire 
profondement, vos pouces doivent secarter symetriquement 
d’au moins 5 cm. Une expansion reduite d’un cote indique 
la presence dune lesion du lobe de ce cote; 
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Expiration 



Inspiration 

Figure 5.9 Evaluation de I'expansion thoracique : situation normale. 

(a) Expiration, (b) Inspiration. 

Remarque : Recherchez le signe de Hoover en cas de suspicion 
dune BPCO. Placez vos mains autour des rebords costaux 
du patient, celui-ci etant allonge sur le lit. Vos pouces 
doivent etre places sur le bas du sternum, decodes de la 
peau. Demandez au patient de respirer profondement. 
Normalement, vos pouces secartent quand le patient 
inspire. Les patients atteints de BPCO presentent une 
expansion thoracique excessive et abaissent le diaphragme 
pour gonfler leurs poumons pendant l’inspiration. Cela a 
pour effet dentrainer les cotes inferieures et vos pouces en 
dedans : cest le signe de Hoover (figure 5.10). 
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Figure 5.10 Recherche du signe de Hoover, (a) Expiration, 
(b) Inspiration. Situation normale : signe de Hoover negatif. 


Astuces des auteurs 


Des antecedents de tabagisme (plus de 10 paquets-annees) et un 
signe de Hoover positif orientent fortement vers un diagnostic de 
BPCO. 


2. Vibrations vocales : 

• palpez la paroi thoracique avec la paume de votre 
main pendant que le patient prononce «trente-trois » 
a haute voix; 

• palpez l’avant et l’arriere du thorax sur deux sites 
comparables avec la paume de la main de chaque cote 
du thorax. Vous pourrez ainsi detecter des differences 
de vibrations au niveau de la paroi thoracique. 

Ce signe peut etre difficile a interpreter. Les causes des 
variations des vibrations vocales sont les memes que pour 
la resonance vocale (voir p. 131). 

3. Les cotes. Comprimez doucement la paroi thoracique en 
directions anteroposterieure et laterale. Une douleur 
localisee evoque une fracture de cote, qui peut etre 
secondaire a un traumatisme ou spontanee du fait d’un 
envahissement tumoral ou d’une maladie osseuse 
primitive. 

Percussion 

Utilisez la technique de percussion suivante. La main gauche 
etant sur la paroi thoracique, doigts legerement ecartes et alignes 
avec les cotes, pressez fermement votre majeur contre le thorax 
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Figure 5.11 Technique de percussion. 



Figure 5.12 Percussion du dos. 

du patient. Utilisez lextremite de votre majeur droit pour frapper 
fermement la phalange moyenne du majeur de votre main 
gauche. Retirez rapidement le doigt qui percute pour que le son 
produit ne soit pas assourdi. Le doigt qui percute doit etre main- 
tenu partiellement flechi et le mouvement de balancier lache doit 
venir du poignet et non de l’avant-bras (figure 5.11). 

1. Percutez les sites suivants : 

• percutez des deux cotes face anterieure et posterieure 
(figure 5.12), ainsi que les regions axillaires et le creux 
sus-claviculaire au-dessus de l’apex du poumon; 

• percutez la clavicule directement avec le doigt qui 
frappe; 

• pour la percussion posterieure, il peut etre utile de 
deplacer les scapulas hors du chemin en demandant au 
patient de deplacer ses coudes vers l’avant, a travers la 
face anterieure du thorax. 
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Astuces des auteurs 


Line bonne technique de percussion ne peut s’acquerir qu’avec la 
pratique, et permet de distinguer les etudiants excellents des autres. 
Le doigt qui percute doit etre flechi au niveau de I'articulation 
interphalangienne proximale et il doit etre droit au niveau de 
I’articulation interphalangienne distale. II doit etre enleve 
immediatement apres la frappe pour eviter d’assourdir le son de la 
percussion. Adaptez la force de la percussion au patient: avec une 
femme agee et fragile, ne faites pas vibrer le son de la percussion 
dans tout I’hopital. 


2. La perception du son de la percussion a autant 
d’importance que sa sonorite. Le son depend de lepaisseur 
de la paroi thoracique ainsi que des structures 
sous-jacentes : 

• la percussion au-dessus dune structure solide comme le 
foie ou une zone de condensation pulmonaire produit 

un son mat; 

• la percussion au-dessus dune zone remplie de liquide, 
comme un epanchement pleural, produit un son 

extremement mat; 

• la percussion au-dessus d’un poumon normal produit 
un son sonore; 

• la percussion au-dessus de structures creuses telles que 
l’intestin ou un pneumothorax produit un son 

hypersonore. 

3. Matite hepatique. La limite superieure de la matite 
hepatique est determinee en percutant le thorax anterieur 
en se dirigeant vers le has, sur la ligne medioclaviculaire. 
Normalement, cette limite superieure correspond a la 
cinquieme cote sur la ligne medioclaviculaire droite. Si le 
thorax est sonore sous ce niveau, cest un signe 
^hyperinflation des poumons, habituellement secondaire a 
un emphyseme ou a un asthme. 

Auscultation 

Lavez-vous les mains et nettoyez votre stethoscope (voir 
figure 3.1 au chapitre 3). 

1. A l’aide de la membrane du stethoscope, ecoutez les bruits 
respiratoires dans les zones indiquees sur la figure 5.13 : 
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Zone de respiration 
bronchique normale 


Apex (fosse 
supraclaviculaire) 


\ 



Bruits respiratoires 
bronchiques 




Bruits respiratoires 
normaux 


Fin de ('inspiration 



T 
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Figure 5.13 Zones aausculter, 1-10. 


• il est important de comparer les deux cotes; 

• n’oubliez pas d’ausculter le haut jusque sous les aisselles 
et, avec la cloche du stethoscope appliquee au-dessus 
des clavicules, ecoutez les apex pulmonaires; 

• evaluez le caractere et l’intensite des bruits respiratoires 
et recherchez la presence de bruits surajoutes 
(adventices). 

2. Determinez le caractere des bruits respiratoires. Les bruits 
respiratoires normaux sont entendus sur toute la surface du 
thorax avec le stethoscope — on pensait autrefois qu’ils 
provenaient des alveoles (vesicules) pulmonaires et ils ont 
done ete appeles murmures vesiculaires : 

• les bruits respiratoires normaux (vesiculaires) sont 
plus forts et plus longs a I’inspiration qua lexpiration et il 
ny a pas de pause entre les bruits inspiratoires et 
expiratoires; 

• pour les bruits respiratoires bronchiques, on entend 
une turbulence dans les grosses voies aeriennes qui nest 
pas fdtree par les alveoles. Les bruits respiratoires 
bronchiques ont un caractere creux et soufflant. Ils sont 
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audibles pendant toute lexpiration et il y a souvent une 
pause entre Finspiration et Fexpiration. Les bruits 
expiratoires ont une intensite et une tonalite plus 
elevees que les bruits inspiratoires. On les entend 
au-dessus de zones de condensation car le poumon 
solide transmet sans filtration le bruit de la turbulence 
dans les voies aeriennes principales vers les zones 
peripheriques. 

3. Evaluez Yintensite des bruits respiratoires. II est preferable de 
decrire les bruits respiratoires comme ayant une intensite 
normale ou diminuee que de parler dentree d’air. Les causes 
de diminution des bruits respiratoires sont notamment: 

• la bronchopneumopathie chronique obstructive; 

• lepanchement pleural (bruits respiratoires absents); 

• le pneumothorax (bruits respiratoires absents); 

• un cancer etendu (provoquant lobstruction dune 
bronche); 

• un collapsus pulmonaire. 

4. Recherchez la presence de bruits surajoutes (adventices). II 
existe deux types de bruits surajoutes : continus 
(sifflements) et discontinus (crepitants) : 

• les sibilants sont habituellement dus a une obstruction 
aigue ou chronique des voies aeriennes induite par un 
asthme (souvent de tonalite elevee) ou une 
bronchopneumopathie chronique obstructive (souvent 
de tonalite basse); 

• les bruits discontinus non musicaux correspondent 
mieux au terme crepitants. Notez s’il s’agit de bruits 
inspiratoires proto-, tele- ou holophasiques : 

- les crepitants inspiratoires protophasiques 
relativement grossiers evoquent une 
bronchopneumopathie chronique obstructive; ils 
different de ceux entendus dans Finsuffisance 
ventriculaire gauche, qui surviennent plus tard dans 
le cycle respiratoire; 

- les crepitants inspiratoires tele- ou holophasiques 

evoquent une maladie confinee aux alveoles; ils 
peuvent etre fins, intermediaries ou grossiers : 

les crepitants fins ont ete compares au bruit de 
cheveux frottes entre les doigts ou au son que 


CHAPITRE 5 Le thorax 


fait une bande Velcro® lorsqu’on la detache. Ils 
sont typiquement causes par une pneumopathie 
interstitielle; 

les crepitants intermediaires sont souvent dus 
a une insuffisance ventriculaire gauche. On peut 
egalement les retrouver chez des patients 
atteints dune bronchopneumopathie chronique 
obstructive; 

les crepitants grossiers sont caracteristiques de 
l’accumulation de secretions (par exemple, 
bronchectasie) et ils ont un caractere 
gargouillant desagreable. 

5. Recherchez la presence d’un frottement pleural. II survient 
lorsque des surfaces pleurales epaissies et rugueuses 
frottent l’une contre l’autre quand les poumons se gonflent 
et se degonflent; on peut entendre un bruit de rape continu 
ou discontinu. Un frottement pleural indique une pleuresie, 
qui peut etre secondaire a un infarctus pulmonaire, a une 
pneumonie ou a une inflammation de la plevre associee a 
des maladies inflammatoires systemiques ou a une 
infection virale. 

Si une anomalie localisee est retrouvee a l’auscultation, essayez 
de determiner le lobe implique (figure 5.1). La localisation dune 
masse ou dune opacite a la radiographie thoracique au niveau 
d un segment bronchopulmonaire est importante et une anoma¬ 
lie localisee peut parfois etre appreciee cliniquement (figure 5.2). 
Les etudiants en medecine n’ont pas besoin de se souvenir des 
segments pulmonaires pour leur examen devaluation des com¬ 
petences cliniques. 


Astuces des auteurs 


Des craquements inspiratoires protophasiques relativement grossiers 
evoquent une BPCO (habituellement severe) mais ils ne doivent pas 
suffire a distinguer une insuffisance cardiaque gauche d’une BPCO. 


RESONANCE VOCALE 

L’auscultation du thorax quand le patient park donne des informa¬ 
tions supplementaires sur la capacite des poumons a transmettre 
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les sons. Demandez au patient de dire «trente-trois » pendant que 
vous ecoutez chaque partie du thorax : 

• sur le poumon normal, les composantes graves de la 
parole sont grondantes et les composantes aigues sont 
attenuees; 

• sur une condensation pulmonaire, ces nombres seront 
clairement audibles, alors que sur le poumon normal, le 
son est etouffe. 

Quand il existe une resonance vocale, on entend en general bien 
le souffle tubaire. 

Lors de lexamen, il est important d’assembler les pieces du 
puzzle : cest l’association des signes pathologiques qui guidera 
votre diagnostic provisoire et permettra de determiner les etapes 


suivantes (tableau 5.1). 


LE CCEUR 


1. Positionnez le patient a 45° et evaluez la pression veineuse 
jugulaire (PVJ) a la recherche dune insuffisance cardiaque 
droite. 

2. Palpez et auscultez la region precordiale et accordez une 
attention particuliere a la composante pulmonaire du 
deuxieme bruit du coeur (P2). Celle-ci peut etre palpable 
ou audible avec une intensite accrue au niveau du 
deuxieme espace intercostal gauche. Ce bruit ne doit pas 
etre plus fort que la composante aortique, que Ton entend 
mieux au deuxieme espace intercostal droit. Un P2 palpable 
et plus fort doit faire suspecter une hypertension arterielle 
pulmonaire. 

3. Posez la paume de la main a gauche du sternum pour 
rechercher une impulsion parasternale (figure 5.14), signe 
de dilatation ventriculaire droite. 


L'ABDOMEN 


Cherchez a percevoir le bord du foie. Il peut etre palpable sous 
le rebord costal droit lorsque les poumons sont distendus, ou 
pulsatile en presence dune insuffisance tricuspidienne secon- 
daire a une pneumopathie chronique. 


Tableau 5.1 Comparaison des signes thoraciques dans les maladies respiratoires courantes 


Trouble 

Deplacement 

mediastinal 

Mouvement de la 
paroi thoracique 

Son de 
la percussion 

Bruits 

respiratoires 

Bruits surajoutes 

Condensation 

Neant 

Diminue au-dessus 
de la zone affectee 

Mat 

Bronchiques 

Craquements 

Collapsus 

Deviation 

homolaterale 

Diminue au-dessus 
de la zone affectee 

Mat 

Absents ou 
diminues 

Absents 

Epanchement 

pleural 

Cceur deplace vers 
le cote oppose 
(trachee deplacee 
uniquement en 
cas 

d’epanchement 

massit) 

Diminue au-dessus 
de la zone affectee 

Extremement mat 

Absents au-dessus 
d’une zone 
remplie de liquide; 
peuvent etre 
bronchiques au 
niveau du bord 
superieur 

Absents; un 
frottement pleural 
peut etre note 
au-dessus de 
I'epanchement 

Pneumothorax 

Deviation de la 
trachee vers le 

Diminue au-dessus 
de la zone affectee 

Sonore 

Absents ou 
fortement 

Absents 


cote oppose en diminues 

cas de 

pneumothorax 
sous tension 



(Suite) 
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Tableau 5.1 Comparaison des signes thoraciques dans les maladies respiratoires courantes Suite 

Trouble 

Deplacement 

mediastinal 

Mouvement de la 
paroi thoracique 

Son de 
la percussion 

Bruits 

respiratoires 

Bruits surajoutes 

Asthme bronchique 

Neant 

Diminue de maniere 
symetrique 

Normal ou diminue 
en cas d’asthme 
severe 

Normaux ou 
diminues 

Sifflements 

Fibrose pulmonaire 
interstitielle 

Neant 

Diminue de maniere 
symetrique 
(minime) 

Normal 

Non affecte par la 
toux ou la position 

Normaux 

Craquements 
inspiratoires 
tele- ou 

holophasiques fins 
au-dessus des 
lobes affectes 
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Figure 5.14 Palpation a la recherche de P2 et d'une impulsion parasternale. 


Points cles en situation pratique 


Dyspnee : diagnostics differentials importants 
Respiratoires 

• Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). 1 

• Asthme. 

• Pneumopathie interstitielle. 

• Infection (par exemple, pneumonie, bronchectasie). 

• Obstruction tracheale. 

• Embolie pulmonaire. 

• Pneumothorax. 

• Epanchement pleural. 

Cardiaques 

• Insuffisance cardiaque. 

• Angor. 

• Retrecissement aortique. 

• Cardiomyopathie hypertrophique. 

• Retrecissement mitral. 

• Tamponnade pericardique. 

Autres 

• Obesite. 

• Baisse de la forme physique. 

• Anemie. 

• Anxiete. 

• Maladie musculosquelettique. 

• Acidocetose. 


1 Comprend I’emphyseme et la bronchite chronique, ainsi que I’asthme chronique ou 
I’obstruction des voies aeriennes n'est pas totalement reversible. 
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Astuces des auteurs 


Comment examiner un patient se plaignant d’essoufflement? 

(Lavez-vous les mains.) 

Le pictogramme ! designe la presence eventuelle d’un probleme 
urgent ou dangereux. 

1. Faites une inspection generate a la recherche des elements 
suivants : 

! • dyspnee au repos; 

! • mobilisation des muscles accessoires; 

! • cyanose; 

• respiration suspirieuse (anxiete); 

! • respiration profonde rapide (acidocetose); 

! • effort respiratoire diminue, somnolence (carbonarcose); 

• sifflements respiratoires audibles; 

• expansion thoracique excessive; 

• obesite; 

• anemie. 

2. Examinez le systeme respiratoire et recherchez en particulier: 

• une toux (examinez les expectorations); 

• un hippocratisme digital (pneumopathie suppuree ou 
pneumopathie interstitielle); 

• le signe de Hoover; 

• une fievre; 

• des sifflements respiratoires; 

• un souffle tubaire (condensation); 

• des bruits respiratoires absents (pneumothorax, asthme 
severe); 

• un stridor (obstruction de la trachee). 

3. Examinez le systeme cardiovasculaire et recherchez egalement : 

• une hypotension arterielle; 

• des signes d'insuffisance cardiaque (B3, deplacement du 
choc de pointe, craquements des bases pulmonaires, 
elevation de la PVJ, test du reflux hepatojugulaire positif); 

• un retrecissement aortique; 

• un retrecissement mitral; 

• ie signe de Kussmaul (tamponnade pericardique; en 
association avec une dyspnee severe, une hypotension 
arterielle et une tachycardie). 
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ECOS - Mise en situation clinique «Le thorax» 


1. Cette femme a un probleme de toux. Interrogez-la. 

a. Renseignez-vous sur sa toux : depuis quand elle dure, si elle 
est productive ou non, si elle va en s’ameliorant ou en 
s’aggravant, si elle est accentuee en position couchee et si 
elle I’empeche de dormir. 

b. Renseignez-vous sur les expectorations : volume, couleur, 
presence de sang, etc. 

c. Demandez-lui si elle presente une dyspnee, des sifflements 
ou une douleur thoracique pleuretique. 

d. Demandez-lui si elle a des antecedents de maladie 
pulmonaire; demandez-lui de preciser. 

e. Renseignez-vous sur ses traitements medicamenteux actuels. 

f. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. Cet homme est essouffle. Interrogez-le au sujet de son 
activite professionnelle. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Quel est votre metier? 

(ii) En quoi consiste-t-il exactement? Depuis combien de 
temps exercez-vous cette profession? 

(ill) Quels sont les dispositifs de ventilation en place sur 
votre lieu de travail ? 

(iv) Sur votre lieu de travail, etes-vous autorise a turner? 

Vos collaborateurs et vos clients en ont-ils le droit? 

(v) Votre profession implique-t-elle une exposition a des 
poussieres, solvants ou animaux? (Si cela n’a pas deja 
ete precise.) 

(vi) Quelles professions avez-vous exercees par le passe? 
En quoi consistaient-elles? 

(vii) Avez-vous des loisirs particuliers ou des animaux 
domestiques? 

b. Presentez vos conclusions et precisez les risques eventuels 
associes a chaque exposition. 

3. Cet homme est essouffle et presente des douleurs 
thoraciques accentuees a I’inspiration. Examinez-le. 
(Lavez-vous les mains et, pour marquer des points, nettoyez 

votre stethoscope.) 

a. Si necessaire, demandez au patient de se deshabiller jusqu'a 
la taille. Recherchez une atrophie et une paleur, un 
hippocratisme digital et des taches de cigarette sur les 
doigts, ainsi qu’une douleur a I’inspiration (douleur 
thoracique pleuretique). 


2 Note de I'editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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b. Notez sa frequence respiratoire et prenez-lui la temperature. 

c. Asseyez-le sur le bord du lit ou demandez-lui de se tenir 
droit. 

d. Ecartez-vous pour rechercher une cyanose centrale (langue), 
des ecchymoses (traumatisme) et des lesions cutanees 
rouges et surelevees (vascularite). 

e. Determinez la position de la trachee. Est-elle centrale? 

f. Examinez le thorax d’abord par I’avant, puis par I’arriere : 
inspectez, palpez, percutez et auscultez. Notez les signes 
eventuels de frottement, de pneumonie ou d’epanchement 
pleural. 

g. Positionnez le patient a 45° et mesurez son pouls et sa 
pression arterielle, evaluez sa PVJ et examinez la region 
precordiale. (Embolie pulmonaire.) 

h. Examinez le bas de ses jambes a la recherche d'cedemes 
prenant le godet (bilateraux) et de signes de thrombose 
veineuse profonde (unilaterale). 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cet homme a presente une hemoptysie et il a perdu 

du poids. Examinez-le. (Lavez-vous les mains.) 

a. Recherchez des signes evidents de perte de poids ou de 
cachexie. 

b. Examinez soigneusement les ongles de ses mains a la 
recherche d’un hippocratisme digital. Recherchez un 
gonflement au niveau des poignets. (Osteoarthropathie 
hypertrophiante.) 

c. Recherchez une atrophie des petits muscles des mains. 
(Syndrome de Pancoast-Tobias.) 

d. Palpez les groupes de noeuds lymphatiques cervicaux et 
autres. 

e. Faites un examen systematique du thorax. 

f. Palpez la trachee a la recherche d'une deviation. 

g. Recherchez en particulier des signes unilateraux susceptibles 
d'indiquer la presence d'un cancer du poumon (par 
exemple, deviation mediastinale, matite localisee, signes 
d’epanchement). 

h. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


Le thorax : interrogatoire et examen 

1. II peut parfois etre difficile de distinguer une dyspnee d’origine 
respiratoire d'une dyspnee cardiaque, mais un interrogatoire 
minutieux peut fournir le diagnostic. 

2. La consommation de tabac et I’activite professionnelle sont des 
elements particulierement importants chez un patient qui 
presente des symptomes respiratoires. 
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3. Les expectorations, en particular la presence d’une hemoptysie, 
doivent etre documentees. Les expectorations disponibles 
doivent etre examinees. 

4. Evaluez la symetrie de la paroi thoracique, palpez a la recherche 
d’une expansion, percutez a la recherche d’une matite et 
auscultez a la recherche de bruits respiratoires anormaux ou 
attenues. N’oubliez pas d’examiner les lobes superieurs. 

5. Meme si un examen systematique et complet est essentiel, vous 
pouvez choisir d’examiner d'abord I’arriere du thorax (lobes 
inferieurs), car c’est la qu'on peut identifier la cause de la plupart 
des maladies respiratoires. 

6. Des antecedents de tabagisme et la presence persistante de 
sifflements, de craquements inspiratoires protophasiques et de 
bruits respiratoires diminues evoquent une 
bronchopneumopathie chronique obstructive. Recherchez le 
signe de Hoover et effectuez un test d’expiration forcee. 

7. L’absence de signes cliniques n’exclut pas la possibilite d’une 
maladie respiratoire : les signes cliniques peuvent etre moins 
sensibles que des investigations de type radiographie thoracique 
(par exemple, pour la detection d’une masse) ou spirometrie (par 
exemple, pour une limitation du debit dans les voies aeriennes). 




CHAPITRE 



L’abdomen 


«Si vous avez une jaunisse, vos amis vous le dironV» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Ce chapitre presente une introduction a l’interrogatoire sur les 
maladies qui se manifestent essentiellement dans l’abdomen, et a 
lexamen des systemes concernes. Une maladie gastro-intestinale, 
hematologique ou renale peut se traduire par des symptomes et 
des signes abdominaux. Ces affections et leurs signes periphe- 
riques sont detailles dans ce chapitre. 

Le systeme gastro-intestinal: 
interrogatoire 

Quand l’interrogatoire evoque un probable probleme gastro¬ 
intestinal, lexamen est oriente vers le systeme gastro-intestinal 
et commence par les signes peripheriques de maladie digestive, 
comme indique ci-dessous. 


1 Un ictere indolore est classiquement cause par un cancer du pancreas qui obstrue les 
voies biliaires. Les premiers signes peuvent etre une coloration jaune de la sclere 
remarquee par I’entourage du patient, et pas par lui-meme. 
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SYMPTOMES A LORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre6.1) 

Douleur abdominale 

Un interrogatoire minutieux permet souvent de determiner la 
cause de la douleur abdominale. Comme d’habitude, il faut 


Sequence devaluation du systeme gastro-intestinal 


1. Symptomes a I'origine de la consultation (par exemple, douleur 
abdominale, perte de poids ou d’appetit, difficultes de 
deglutition, nausees, vomissements, diarrhee, constipation, 
rectorragie, ictere). 

2. Questions detaillees sur les symptomes a I’origine de la 
consultation (voir les huit points a aborder au chapitre 1, p. 8). 

3. Questions sur les antecedents gastro-intestinaux, les 
interventions chirurgicales et gestes techniques realises, et les 
facteurs de risque (par exemple, hepatite virale, consommation 
excessive d’alcool). 

4. Examen des signes peripheriques de maladie gastro-intestinale. 

5. Examen de I’abdomen : zones de sensibilite, foie et rate, autres 
masses, ascite, bruits intestinaux, etc. 

6. Toucher rectal. 

7. Diagnostic provisoire et differentiel. 


Encadre 6.1 

Le systeme gastro-intestinal: interrogatoire 


Principaux symptomes a I’origine de la consultation 

Douleur abdominale. 

Modification de I’appetit et/ou du poids. 

Nausees et/ou vomissements. 

Pyrosis et/ou regurgitations acides. 

Dysphagie. 

Troubles de la defecation (diarrhee, constipation, incontinence fecale). 
Saignements (hematemese, melena, rectorragie). 

Ictere. 

Urines foncees, selles claires. 

Gonflement abdominal. 

Prurit. 

Lethargie. 

Fievre. 
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determiner les points suivants (voir les huit points a aborder au 

chapitre 1, p. 8). 

• Localisation. Demandez au patient de vous montrer la 
region douloureuse ainsi que lendroit ou la douleur est 
maximale. Notez les zones impliquees de l’abdomen 
(chacune porte un nom specifique que vous devez 
connaitre; voir figure 6.8 plus loin dans ce chapitre). 

• Apparition. Determinez quand a commence la douleur et 
si celle-ci est apparue brutalement ou progressivement; 

la douleur abdominale peut etre aigue (< 1 mois), subaigue 
(1 a 6 mois) ou chronique (> 6 mois). 

• Nature. Determinez a quoi ressemble la douleur (caractere 
subjectif, par exemple pression, brulure, « coup de 
poignard», etc.) et si elle va et vient ou si elle est constante : 

- une douleur a type de colique survient par vagues et est 
liee aux mouvements peristaltiques; elle evoque une 
occlusion intestinale ou ureterale; 

- une douleur constante peut avoir de multiples causes; 
par exemple, la douleur originaire de la voie biliaire est 
habituellement constante et severe : elle traduit le 
passage d’un calcul dans les voies biliaires. 

• Irradiation. Demandez au patient si la douleur se deplace 
ailleurs et, le cas echeant, de vous montrer lendroit 
concerne. Par exemple, une douleur due a une maladie 
pancreatique ou a un ulcere perfore (maintenant rare) 
irradie souvent dans le dos. La douleur peut irradier vers 
lepaule en cas d’irritation diaphragmatique ou vers le cou 
en cas de reflux gastro-oesophagien. 

• Facteurs de soulagement. Demandez au patient quels sont 
les facteurs qui semblent soulager la douleur, comme la 
prise de nourriture, la defecation ou la prise d’antiacides. 

La douleur due a un ulcere gastroduodenal peut etre 
soulagee par la prise d’un repas ou d’un antiacide 
(neutralisant l’acidite). Les antiacides peuvent soulager le 
pyrosis lie au reflux gastro-oesophagien. Lemission de selles 
ou de gaz peut soulager temporairement la douleur due a 
une maladie colique. Les patients qui sont soulages en se 
tournant energiquement ont plus volontiers une douleur a 
type de colique due a une maladie intestinale localisee, 
alors que ceux qui restent parfaitement calmes en position 
allongee ont plus certainement une peritonite. 
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• Aspects temporels. Demandez quand la douleur a 
commence. Determinez si la douleur est intermittente ou 
continue et, si elle est intermittente, si elle suit une 
periodicite quotidienne ou hebdomadaire : 

- A quelle frequence les crises douloureuses se 
manifestent-elles ? 

- Ces crises sont-elles previsibles ? 

- Combien de temps durent-elles ? 

• Facteurs aggravants. Determinez s’il existe des facteurs 
(manger, defequer, bouger) qui aggravent la douleur. Par 
exemple, la prise d’aliments peut declencher une douleur 
ischemique dans l’intestin grele si les vaisseaux sont retrecis 
(angor mesenterique) et entrainer une peur de manger et 
done une perte de poids. 

• Severite. Demandez au patient dans quelle mesure la 
douleur perturbe ses activites quotidiennes et demandez lui 
devaluer la severite de la douleur en lui attribuant une note 
de 0 a 10 ou a l’aide dune echelle en quatre points 
(«legere», «moderee», « severe », «tres severe »). 


Types de douleur 

Ulcere gastroduodenal 

• Cette douleur est classiquement sourde ou a type de brulure 
et se localise dans lepigastre (voir figure 6.8 plus loin dans 
ce chapitre); elle est soulagee par la prise de nourriture ou 
d’antiacides et peut se manifester apres les repas. 

• Elle est typiquement episodique et peut se manifester la 
nuit, reveillant le patient. 

• Cliniquement, il nest pas possible de faire la difference 
entre un ulcere duodenal et un ulcere gastrique. 


Astuces des auteurs 


La principale cause de douleur epigastrique est une dyspepsie 
fonctionnelle (non ulcereuse) et non un ulcere gastroduodenal. 

Une gastrite est une inflammation de I'estomac mais ne constitue 
pas un symptome. 


Telecharge pour Ahmed MEHERZI (doyen.fmt@gmail.com) a Faculte de Medecine de Tunis a partir de 
ClinicalKey.fr par Elsevier sur aout 08, 2017. Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n'est 
autorisee. Copyright ©2017. Elsevier Inc. Tous droits reserves. 
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Douleur pancreatique 

• II s’agit souvent dune douleur epigastrique continue, qui 
peut etre partiellement soulagee par la position assise et 
penchee en avant. 

• La douleur irradie souvent dans le dos. 

Douleur biliaire 

• La douleur biliaire, dite «colique hepatique», est rarement 
a type de colique. II s’agit habituellement d’une douleur 
severe, constante, siegeant dans lepigastre ou 
l’hypochondre droit superieur droit, qui peut durer 
plusieurs heures et qui survient de fapon episodique et 
irreguliere. 

• Lobstruction du canal cystique par un calcul biliaire 
provoque souvent une douleur epigastrique. Si une 
inflammation de la vesicule biliaire (cholecystite) se 
developpe, la douleur se deplace habituellement au niveau 
de l’hypochondre droit et devient plus severe. 

• La douleur peut egalement irradier a travers la partie 
superieure de l’abdomen et autour du cote droit du dos, 
dans la region scapulaire. 


Astuces des auteurs 


La colique hepatique est une douleur severe, imprevisible et 
constante qui dure en general pendant plusieurs heures et siege 
dans le haut de I'abdomen (epigastre, hypochondre droit); ce n’est 
en general pas une douleur a type de colique. 


Colique nephretique 

• II s’agit d’une douleur a type de colique tres severe qui se 
superpose a un fond douloureux constant de la fosse 
lombaire, irradiant souvent vers l’aine. 

Occlusion intestinale 

• Une douleur peri-ombilicale a type de colique evoque une 
origine au niveau de l’intestin grele, mais une douleur 
colique peut se manifester n’importe oil dans I’abdomen. 

• Locclusion de l’intestin grele a tendance a provoquer des 
crises de colique plus frequentes (avec un cycle toutes les 2 
a 3 minutes) que locclusion du gros intestin (toutes les 10 a 
15 minutes). 
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• Une occlusion intestinale s’accompagne souvent de 
vomissements, dune constipation (absence demission de 
gaz ou de selles) et d’une distension abdominale. 

Cotopathie fonctionnelle (syndrome de I’intestin irritable) 

• Les douleurs pour lesquelles on ne retrouve pas de cause 
structurelle sont frequentes, en particulier chez les sujets 
jeunes et d’age moyen presentant des symptomes gastro- 
intestinaux chroniques. 

• Le syndrome de l’intestin irritable comprend des douleurs, 
des troubles du transit intestinal (constipation, diarrhee ou 
symptomes mixtes) et souvent des ballonnements. 

• La douleur abdominale est typiquement soulagee par la 
defecation. L’apparition de la douleur est associee a une 
modification des selles (par exemple, plus dures ou plus 
molles, ou avec une frequence inferieure ou superieure). 

• Cette affection peut etre tres prolongee mais elle a tendance 
a etre intermittente, et peut aller et venir pendant de 
nombreuses annees. 

Modification de I’appetit ou du poids 

• L’association d’une anorexie (perte d’appetit) et d’une perte de 
poids doit faire suspecter un cancer sous-jacent mais ces 
symptomes sont egalement possibles au cours de la depression. 

• L’association d’une perte de poids et d’une augmentation de 
l’appetit evoque une malabsorption de nutriments ou un 
etat hypermetabolique (par exemple, thyrotoxicose). 

Nausees et vomissements 

• La nausee est la sensation d’avoir envie de vomir. II existe 
de nombreuses causes gastro-intestinales (par exemple, 
ulcere gastroduodenal ou cancer gastrique obstruant le 
pylore) et non gastro-intestinales (par exemple, 
labyrinthite, nombreux medicaments, migraine, tumeur du 
tronc cerebral, insuffisance renale). 

• Le volume et la nature des vomissements peuvent orienter 
vers la cause du probleme : 

- des vomissements de grands volumes, mais peu 
frequents, evoquent une obstruction de la voie 
d’evacuation gastrique; 

- des vomissements frequents de bile ou de matieres 
fecales evoquent une occlusion intestinale. 
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• Un etudiant serieux ne devra pas se montrer trop sensible 
et posera au patient des questions detaillees sur ses 
vomissements (et, si necessaire, ses selles). Dans la plupart 
des cas, les patients ne doivent cependant pas etre 
encourages a fournir des photos 2 . 

Pyrosis et regurgitations acides 

• Le pyrosis est une sensation de brulure ou de gene dans la 
region retrosternale due a un reflux d’acide gastrique dans 
l’oesophage. Habituellement, cette sensation remonte vers la 
gorge et se manifeste apres les repas ou est aggravee par la 
position penchee en avant, courbee ou allongee. Les 
antiacides permettent generalement de soulager la douleur, 
au moins temporairement. 

• La regurgitation acide se manifeste par un gout acide 
(aigre) dans la bouche du au reflux. 

• Une hypersalivation se caracterise par un liquide insipide 
(salive) remplissant la bouche; ce phenomene peut se 
produire chez les patients presentant un ulcere 
gastroduodenal, mais il ne s’agit pas habituellement d’un 
symptome de reflux gastro-oesophagien. 

• Les manifestations extra-oesophagiennes du reflux gastro- 
oesophagien sont notamment une douleur thoracique, une 
toux chronique, des symptomes d’asthme et une voix 
rauque. 

Dysphagie 

• La dysphagie est une difficulty a avaler. Elle peut survenir 
pour les solides ou les liquides. 

• Si un patient se plaint de difficultes a avaler, il est 
important de distinguer une deglutition douloureuse dune 
reelle difficulty a avaler. 


2 L’echelle de Bristol est une echelle visuelle permettant de classer les selles en sept 
types, le type 1 oorrespondant a des petites crottes dures et detachees, ressemblant 
a des noisettes, et le type 7 oorrespondant a des selles entierement liquides, sans 
aucun morceau solide. Faites confiance aux Anglais! Cette echelle etablit une correla¬ 
tion objective avec le transit intestinal, done le fait d’examiner les selles est utile pour 
evaluer la fonotion digestive egalement. 
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• La deglutition douloureuse est designee par le terme 
odynophagie et elle se manifeste lors de tout processus 
inflammatoire severe impliquant l’oesophage. 

• Si le patient se plaint de difficultes pour initier la 
deglutition, de regurgitations de liquide dans le nez ou de 
suffocation quand il tente de deglutir, cela peut indiquer 
que la cause de la dysphagie se trouve dans le pharynx 
(dysphagie pharyngee). 

• Si le patient se plaint dune stase des aliments apres la 
deglutition, il faut rechercher les causes du blocage 
oesophagien (par exemple, cancer ou stenose). Si le patient 
souffre egalement souvent de pyrosis, cela evoque une 
stenose due a une oesophagite. 

• Une perte de poids importante accompagnant une 
dysphagie progressive (qui s’aggrave) evoque un cancer. 

• Des antecedents de blocage alimentaire intermittent 
evoquent une oesophagite a eosinophiles (maladie 
allergique). 


Astuces des auteurs 


Des difficultes de deglutition decrites comme une stase des aliments 
et qui sont progressives et aggravees avec les solides constituent un 
signal d’alarme : un cancer de I'oesophage doit etre envisage chez 
ces patients. 


Diarrhee 

• La diarrhee peut etre definie de differentes manieres. 

Les patients peuvent se plaindre demissions frequentes de 
selles (un rythme superieur a trois fois par jour est 
anormal) ou dune modification de la consistance des 
selles, qui sont devenues molles ou liquides. 

• Lorsqu’on interroge le patient sur sa diarrhee, il est 
important de determiner s’il s’agit d’une manifestation 
aigue (< 1 mois) ou chronique. 

• Une diarrhee aigue est plus volontiers de nature infectieuse, 
alors qu’une diarrhee chronique peut avoir de nombreuses 
causes. En cas de diarrhee chronique, envisagez les cas 
suivants : 
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- diarrhee secretaire : le volume des selles est important 
(souvent plus de 1 litre par jour) et la diarrhee persiste 
lorsque le patient est a jeun. Une diarrhee secretaire 
peut etre causee par un adenome villeux ou, dans de 
rares cas, par une tumeur secretant le Vasoactive 
Intestinal Peptide (VIP); 

- diarrhee osmotique : la diarrhee disparait lors du jeune 
(par exemple, du fait dune intolerance au lactose ou de 
la prise d’un laxatif osmotique non absorbe); 

- diarrhee exsudative : le volume des selles est petit mais 
leur emission est frequente et elles contiennent du sang 
ou des glaires (par exemple, cancer du colon ou maladie 
inflammatoire chronique de l’intestin); 

- malabsorption : en cas de steatorrhee (quantite excessive 
de graisses dans les selles), les selles sont claires, fetides 
et difficiles a evacuer (par exemple, pancreatite 
chronique, maladie coeliaque); 

- augmentation de la motilite intestinale (par exemple, 
thyrotoxicose): dans ce cas, la consistance des selles peut 
etre normale et une augmentation de leur frequence peut 
ne pas etre consideree comme un symptome. 

Constipation 

• II est important de determiner ce que le patient veut dire 
lorsqu’il declare etre constipe. La constipation est un 
symptome frequent et peut correspondre a des defecations 
peu frequentes (un rythme inferieur a trois fois par 
semaine est anormal) ou a des selles dures ou grumeleuses 
difficiles a evacuer (cest-a-dire quelles exigent un effort 
excessif). 

• Ce symptome peut etre aigu ou chronique. Les causes dune 
constipation chronique sont notamment: 

- une occlusion colique (par exemple, cancer); 

- une maladie metabolique (par exemple, hypothyroi'die, 
diabete sucre); 

- un blocage du rectum (par exemple, par absence de 
relaxation du sphincter externe de l’anus lors de la 
defecation). 

Glaires 

• Une evacuation de glaires (taches blanches sur les selles) 
est possible au cours dune maladie inflammatoire 
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chronique de l’intestin ou du syndrome de l’intestin 
irritable, ou en cas de cancer du rectum ou d’adenome 
villeux. 

Saignements 

• Les patients peuvent consulter pour : 

- une hematemese (vomissement de sang); 

- un melena (evacuation de selles noir goudron, dues a 
du sang digere dont lorigine est situee au niveau du 
colon); 

- une hematochezie (evacuation de sang rouge vif par le 
rectum). 

• La presence de sang rouge vif sur la face externe des selles 
evoque un saignement de l’anus ou du rectum 

(par exemple, en raison d’hemorroides), alors que du sang 
melange aux selles evoque une maladie colique. 

• En cas de saignement intestinal occulte, les patients 
peuvent simplement consulter pour des symptomes et des 
signes d’anemie (par exemple, fatigue et paleur) ferriprive. 

Ictere 

• Habituellement, les proches du patient remarquent une 
coloration jaune de la sclere ou de la peau en raison d’un 
depot de bilirubine, et ce avant-meme que le patient sen 
rende compte. 


Astuces des auteurs 


Dans les deux tiers des cas, un interrogatoire et un examen 
minutieux permettront d’identifier la cause de I’ictere. 


• Demandez au patient s’il presente d’autres symptomes, 
notamment: 

- une douleur abdominale : une lithiase, par exemple, 
peut etre a lorigine dune douleur biliaire et d’un ictere; 

- des modifications de la couleur des selles et des urines : 
un ictere obstructif (par exemple, obstruction du 
choledoque par un calcul ou un cancer du pancreas) 
fait apparaitre des urines foncees et des selles claires, 
tandis qu’une anemie hemolytique est associee a des 
urines foncees et des selles de couleur normale — 
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la connaissance des mecanismes de formation et 
delimination de la bilirubine vous permettra de 
comprendre pourquoi; 

- de la fievre et un malaise (par exemple, hepatite virale 
ou effets indesirables medicamenteux). 

TRAITEMENTS ET ANTECEDENTS PERSONNELS 

Interrogez le patient au sujet des points suivants : 

• interventions chirurgicales et traitements medicamenteux 
en cours; 

• transfusions sanguines et anesthesies; 

• diagnostic anterieur de maladie abdominale, y compris une 
maladie inflammatoire chronique de l’intestin, et traitement 
reiju; 

• utilisation d’anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) 
pouvant provoquer des ulceres et des saignements. 

MODE DE VIE 

Interrogez le patient au sujet des points suivants : 

• sa profession (par exemple, professionnel de sante expose a 
des patients atteints d’hepatite); 

• les voyages recents (par exemple, dans des pays oil 
l’hepatite est endemique); 

• sa consommation d’alcool (pouvant etre a lbrigine dune 
maladie hepatique, pancreatique et digestive); 

• un contact avec des personnes icteriques; 

• la consommation de drogues par voie intraveineuse (risque 
d’hepatite B ou C). 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

Des antecedents familiaux de cancer du colon ou de l’estomac, 
de maladie inflammatoire chronique de l’intestin ou de maladie 
hepatique sont souvent pertinents. 

Anatomie et examen 

La connaissance des structures sous-jacentes de l’abdomen aide 
a expliquer les differentes techniques d’examen. Comme pour 
lexamen du thorax, essayez de vous representer les structures qui 
se trouvent en profondeur de la zone que vous examinez 
(figure 6.1). 
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Figure 6.1 Les organes abdominaux. 

1 = foie; 2 = vesicule biliaire; 3 = rate; 4 = pancreas; 5 = carrefour 
aortique; 6 = veine cave inferieure. 


Examen du systeme gastro-intestinal 

Voir encadre 6.2. 


Encadre 6.2 

La sequence de I'examen du systeme gastro-intestinal 


1. Inspection generate. 

2. Les mains. 

3. Les bras. 

4. La face. 

5. L’abdomen. 

6. Le thorax. 

7. Le dos. 

8. Les jambes. 


INSPECTION GENERALE 

Recherchez une atrophie musculaire (malabsorption, anorexie 
ou cancer), une obesite, un ictere ou des eruptions cutanees. 
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1. Des vesicules fragiles apparaissent sur les zones exposees 
de la peau et laissent des cicatrices en cas de porphyrie 
cutanee tardive, une maladie genetique qui provoque une 
cirrhose et est plus frequente chez les patients atteints 
d’hepatite C. 

2. La forte tension de la peau dans la sclerodermie systemique 
peut s’accompagner de pyrosis et de dysphagie en raison 
d’un reflux gastro-oesophagien et de diarrhees provoquees 
par des troubles de la motilite gastro-intestinale. 

LES MAINS ET LES ONGLES 

Prenez la main droite du patient, puis la gauche. 

1. Recherchez la presence dune eruption cutanee. 

2. Notez toute alteration due a une arthrite. Une 
arthropathie des deuxieme et troisieme articulations 
metacarpophalangiennes est possible chez les patients 
souffrant d’hemochromatose, une maladie du stockage 
du fer. 

3. Recherchez la presence dune leuconychie et d’un 
hippocratisme digital (voir tableau 3.2 au chapitre 3). 
Lorsqu’une maladie renale ou hepatique chronique entraine 
une hypoalbuminemie, les lits ungueaux s’opacifient, ne 
laissant souvent qu’un lisere rose au sommet (leuconychie, 
ou ongles blancs). Jusqu’a un tiers des patients souffrant de 
cirrhose peuvent presenter un hippocratisme digital. 

4. Recherchez la presence d’un purpura, qui correspond a 
une hemorragie sous-cutanee. La taille des lesions peut 
varier, allant d’une tete depingle (petechies) a des taches 
etendues (ecchymoses), comme dans les maladies 
hepatiques. Des petechies surelevees (purpura palpable) 
evoquent une vascularite systemique ou une bacteriemie 
sous-jacentes. 

Les paumes 

1. Un erytheme palmaire est un aspect rouge des paumes des 
mains, sur les eminences thenar et hypothenar. La plante 
des pieds est souvent touchee. Ce phenomene peut etre une 
caracteristique d’une maladie hepatique chronique. 

2. Inspectez les plis palmaires a la recherche d’une paleur 
evocatrice d’une anemie, pouvant etre due a des 
hemorragies gastro-intestinales, a une malabsorption 
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(folates, vitamine B12), a une hemolyse (par exemple, 
hypersplenisme) ou a une maladie systemique chronique. 

3 La maladie de Dupuytren se manifeste par un 

epaississement visible et palpable et une retraction du 
fascia palmaire provoquant un blocage en flexion, la 
plupart du temps de l’annulaire. Elle est souvent bilaterale 
et peut parfois toucher les pieds. Elle est associee a 
Falcoolisme (sans pathologie hepatique liee), mais on la 
retrouve egalement chez certains travailleurs manuels et 
elle peut etre familiale. 

Asterixis (flapping tremor ) 

Demandez au patient de tendre les bras vers l’avant, decarter les 
doigts et detendre les poignets pendant 15 secondes. Un mou- 
vement en saccades irregulieres de flexion-extension des poi¬ 
gnets et des articulations metacarpophalangiennes, souvent 
accompagne de mouvements lateraux des doigts, constitue le 
flapping tremor de Fencephalopathie hepatique dans Finsuffi- 
sance hepatique. 

LES BRAS 

1 Examinez les poignets et les avant-bras a la recherche de 
cicatrices. 

2. Examinez les membres superieurs a la recherche 

d’ecchymoses. Des ecchymoses etendues peuvent etre dues 
a des troubles de la coagulation (par exemple, en cas de 
maladie hepatique chronique). 

3 Recherchez une atrophie musculaire, qui est souvent une 
manifestation tardive dune malnutrition chez le patient 
alcoolique. L’alcool peut egalement etre a lorigine d’une 
myopathie proximale. 

4 Des lesions de grattage dues a des demangeaisons (prurit) 
severes sont souvent evidentes chez les patients atteints 
d’ictere obstructif ou cholestatique. 

5 Les angiomes stellaires sont constitues d’une arteriole centrale 
d’ou rayonnent de nombreux petits vaisseaux ressemblant a 
des pattes d’araignee (figure 6.2a). Leur taille va d’une 
dimension a peine visible a 0,5 cm de diametre. 11s se 
distribuent habituellement dans le territoire draine par la veine 
cave superieure, et on les retrouve done sur les bras, le cou et 
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Figure 6.2 (a) Angiomes stellaires (telangiectasies) sur la partie superieure 
du thorax associes a un abus d'alcool. L’encart montre un angiome stellaire 
avec une macule erythemateuse centrale d’ou rayonnent des vaisseaux. 

(b) Tache rubis : papule discrete rouge vif, a surface lisse, sur le tronc. 

(a : Liu Sl/V! Lien MH, Fenske, NA. The effects of alcohol and drug abuse 
on the skin. Clinics in Dermatology, 2010; 28(1), figure 1. b : Brinster 
NK, Liu V, Diwan AH, McKee PH. Dermatopathology: High-Yield 
Pathology. Elsevier; 2011, figure 1.) 


la paroi thoracique. Une pression appliquee sur l’arteriole 
centrale avec un objet pointu fait disparaitre toute la lesion. 
Quand on relache la pression, la lesion se recolore rapidement. 
La mise en evidence de plus de deux angiomes stellaires a 
n’importe quel endroit du corps est habituellement 
pathologique, sauf pendant la grossesse. Les angiomes 
stellaires peuvent etre provoques par une cirrhose, le plus 
souvent due a 1’alcooL Ils peuvent facilement etre distingues 
des angiomes seniles (taches rubis), qui sont des taches 
circulaires rouges plates ou legerement surelevees apparaissant 
sur l’abdomen ou 1 avant du thorax (figure 6.2b) ; tres 
frequentes et anodines, elles ne disparaissent pas a la pression. 
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LA FACE 

Les yeux 

1. Examinez d’abord la sclere a la recherche de signes d’ictere 
ou d’anemie. 

2. On observe parfois un oeil rouge cause par un iritis (voir 
p. 247) dans les maladies inflammatoires chroniques de 
l’intestin. 

3. Une paleur conjonctivale evoque une anemie et est plus 
fiable que l’examen des lits ungueaux ou des plis palmaires. 

Les glandes salivaires 

1. La glande parotide normale ne peut pas etre palpee; une 
hypertrophie fait apparaitre un gonflement de la joue 
derriere Tangle de la machoire et dans le haut du cou 
(figure 6.3). Examinez le patient a la recherche de signes 
d’inflammation (chaleur, sensibilite a la palpation, rougeur 
et gonflement) et determinez si le gonflement facial est 
nodulaire ou non (figure 6.4) : 

• une hepatopathie alcoolique peut faire apparaitre un 
gonflement bilateral; 

• une tumeur parotidienne mixte (adenome pleiomorphe) 
est le plus souvent responsable des masses. Un cancer 
de la parotide peut entrainer une paralysie faciale (voir 
p. 214). 

2. Palpez a Tinterieur de la bouche (mettez un gant!) a la 
recherche dune lithiase parotidienne, qui peut se localiser 



Figure 6.3 Hypertrophie de la glande parotide. 

(Rich R et al. Clinical Immunology. Elsevier; 2013, figure 53.3.) 
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Branches du nerf 


Conduit 


Muscle buccinateur 


Nerf lingual 
Pli sublingual avec ouvertures 
des conduits sublinguaux 
Caroncule sublinguale avec ouvertures 
du conduit submandibulaire 
Glande 

Conduit submandibulaire 


Glande 


parotide 


Figure 6.4 Anatomie des glandes salivaires. 

a l’orifice du conduit parotidien (en regard de la deuxieme 
molaire superieure). Les oreillons provoquent egalement 
une hypertrophie parotidienne aigue, en general bilaterale. 

3. L’hypertrophie de la glande submandibulaire est le plus 
souvent due a une lithiase. Elle peut etre perdue par une 
palpation bimanuelle. Placez votre index sur le plancher de 
la bouche du patient, a cote de la langue, et vous percevrez 
la glande entre l’index et les doigts places derriere le corps 
de la mandibule. Elle peut egalement etre hypertrophiee en 
cas de maladie hepatique chronique. 

La bouche 

1. Commencez par regarder brievement letat des dents et 
notez la presence eventuelle de protheses dentaires. 

Les protheses dentaires amovibles doivent etre retirees pour 
permettre un examen complet de la bouche. Une prothese 
mal fixee peut etre responsable d’ulceres, et les caries 
peuvent etre a l’origine dune mauvaise haleine. 

2. Lefcetor hepaticus est une odeur douceatre de Fhaleine et 
indique la presence dune insuffisance hepatocellulaire. 

3. Un epithelium epaissi contenant des debris bacteriens et 
des particules alimentaires constitue souvent un 
revetement sur la langue, en particulier chez les fumeurs. 

II s’agit rarement d’un signe de maladie. 

4. La leucoplasie est un epaississement blanchatre de la 
muqueuse de la langue et de la bouche (figure 6.5) ; cest 
une lesion premaligne. Les causes les plus frequentes de 
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Figure 6.5 Leucoplasie importante sur le bord de la langue. 

(Huber MA. White oral lesions, actinic cheilitis, and leukoplakia: 
confusions in terminology and definition: Facts and controversies. Clinics 
in Dermatology, 2010: 28(3), figure 8.) 


leucoplasie sont les affections dentaires (mauvaise hygiene 
bucco-dentaire), le tabagisme, les alcools forts, les 
infections ou la syphilis, mais on ne retrouve souvent 
aucune cause. 

5. Le terme glossite est generalement utilise pour decrire un 
aspect lisse de la langue, qui peut egalement etre 
erythemateuse. Cet aspect est du a une atrophie papillaire; 
on peut observer une ulceration superficielle au cours des 
stades plus tardifs. Ces alterations linguales sont souvent 
dues a des carences nutritionnelles (par exemple, vitamine 
B12, folates ou fer). 

6. L’aphte est frequent. II debute par une petite vesicule 
douloureuse sur la langue ou la muqueuse buccale, qui 
peut se rompre pour donner une ulceration superficielle 
douloureuse entouree d’un erytheme. Ces ulceres 
guerissent sans laisser de cicatrice. En general, ils ne 
temoignent pas de la presence d’une maladie systemique 
sous-jacente grave, mais ils sont possibles au cours de la 
maladie de Crohn ou de la maladie coeliaque. 

7. L’infection fongique a Candida albicans (muguet) fait 
apparaitre des depots blanchatres ayant un aspect de lait caille 
dans la bouche ou sur la langue; ils sont difficiles a enlever et 
laissent une surface hemorragique. Cette infection peut etre 
associee a un deficit immunitaire (par exemple, infection par 
le virus de l’immunodeficience humaine [VIH]). 
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8 . Recherchez : 

• une hypertrophie gingivale, qui peut survenir au cours 
dune infiltration par des cellules leucemiques, 
notamment dans les leucemies monocytaires aigues; 

• des saignements, une ulceration ou une infection au 
niveau des gencives; 

• une hemorragie de la muqueuse buccale et pharyngee; 

• des telangiectasies sur les levres et la langue (qui peuvent 
etre un signe de telangiectasie hemorragique hereditaire 
pouvant etre a l’origine de saignements occultes dans 
l’intestin). 

L'ABDOMEN 

L’abdomen doit etre examine par inspection, palpation, percus¬ 
sion et auscultation, [.examen de Fabdomen comporte un exa¬ 
men de l’aine et du rectum si cela est cliniquement indique. 

Inspection 

Le patient doit etre allonge a plat, mais faites en sorte que cette 
position ne soit pas inconfortable pour le patient; dans le cadre dune 
epreuve devaluation, demandez si vous pouvez allonger le patient 
(figure 6.6). Placez un oreiller sous la tete du patient et faites en sorte 
que labdomen soit expose des mamelons a la symphyse pubienne. 
1. Commencez par rechercher minutieusement la presence de 
cicatrices abdominales, temoignant dune chirurgie ou d’un 
traumatisme anterieurs. Examinez la zone peri-ombilicale 



Figure 6.6 Examen de I'abdomen : positionnement du patient. 
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pour reperer d’eventuelles petites cicatrices de chirurgie 
laparoscopique. Les cicatrices anciennes sont blanches, 
alors que les cicatrices recentes sont roses car le tissu reste 
vascularise. 

2. Notez la presence de stomies (colostomie, ileostomie ou 
conduit intestinal), de fistules ou d’un catheter de dialyse 
peritoneale. 

3. On peut retrouver une distension abdominale generalisee. 
Elle peut etre due a : 

• une accumulation de graisse (obesite); 

• une accumulation de liquide (ascite); 

• un foetus; 

• des gaz (distension gazeuse due a une occlusion 
intestinale); 

• des selles; 

• une tumeur relativement volumineuse (par exemple, de 
gros reins polykystiques ou une tumeur ovarienne); 

• une grossesse nerveuse (la femme semble enceinte mais 
ne lest pas). 

Quand la cavite peritoneale est remplie dune grande 
quantite de liquide (ascite), quelle qu’en soit la cause, les 
flancs et la paroi abdominale sont tendus et lbmbilic est 
peu profond ou everse, pointant vers la bas. 

4. Des gonflements locaux peuvent temoigner dune 
hypertrophie d’un organe abdominal ou pelvien, ou dune 
faiblesse de la paroi abdominale secondaire a une 
intervention chirurgicale anterieure (hernie incisionnelle). 

5. On peut parfois voir des veines proeminentes sur la paroi 
abdominale (circulation veineuse collateral), en cas 
d’hypertension portale severe ou d’obstruction de la veine 
cave inferieure. 

6. Des pulsations sont parfois visibles. Une pulsation centrale 
expansive au niveau de lepigastre est evocatrice d’un 
anevrisme de l’aorte abdominale. Toutefois, chez les sujets 
sains minces, on observe parfois des pulsations de l’aorte 
abdominale. 

7. Un peristaltisme visible evoque en general une occlusion 
intestinale. 

8. Les lesions cutanees doivent egalement etre relevees. On 
peut notamment retrouver : 
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• les vesicules d’un zona, qui ont une topographie 
radiculaire (elles se localisent sur un seul cote de 
l’abdomen dans le territoire dune seule racine 
nerveuse; le zona peut etre a l’origine de douleurs 
abdominales severes dont lorigine est mysterieuse 
jusqu’a l’apparition de leruption); 

• des tatouages, s’accompagnant dune majoration du 
risque d’hepatite B ou C; 

• une distension de la paroi abdominale suffisamment 
severe pour provoquer une rupture des fibres elastiques 
de la peau, qui fait apparaitre des traces lineaires roses 
ayant un aspect ride, appelees vergetures. Quand elles 
sont etendues et de couleur pourpre, elles peuvent etre 
dues a un syndrome de Cushing (par hypersecretion 
d’hormones steroides). L’ascite et les grossesses sont des 
causes beaucoup plus frequentes de vergetures. 

9. Ensuite, accroupissez-vous a cote du lit de fapm a ce que 
l’abdomen du patient soit a la hauteur de vos yeux 
(figure 6.7). Demandez au patient d’inspirer lentement et 
profondement par la bouche et recherchez le mouvement 
d’un foie hypertrophie au niveau de l’hypochondre droit 
(voir ci-dessous) ou de la rate au niveau de l’hypochondre 
gauche. Demandez au patient de tousser et recherchez les 
gonflements reductibles correspondant a des hernies. On 
peut les retrouver sous des cicatrices (hernies incisionnelles) 
ou dans la region inguinale. 
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Palpation 

Rassurez le patient en lui signalant que l’examen ne sera pas 
douloureux et rechauffez-vous les mains. Demandez si une zone 
particuliere est sensible et examinez cette zone en dernier. 

A des fins de description, Fabdomen est decoupe en neuf 
regions ou quatre quadrants (figure 6.8). La palpation de chaque 
region est effectuee avec la face palmaire des doigts qui agissent 
ensemble. Pour la palpation des bords des organes ou des masses, 
la face laterale de l’index est la partie la plus sensible de la main. 

1. Commencez par une legere pression exercee sur chaque 
region. Arretez immediatement si elle s’avere douloureuse. 
Tous les mouvements de la main doivent provenir des 
articulations metacarpophalangiennes et votre main doit 
etre moulee sur la forme de la paroi abdominale. Notez 
Fexistence dune sensibilite ou de masses dans chaque 
region. 

2. Effectuez ensuite une palpation profonde. Celle-ci est 
utilisee pour percevoir des masses plus profondes et pour 
mieux definir celles deja decouvertes; demandez au patient 
si la palpation est douloureuse; toute masse doit etre 
caracterisee et decrite (encadre 6.3) : 

• une defense abdominale, oil il apparait une resistance a 
la palpation causee par une contraction des muscles 
abdominaux, peut etre due a une douleur ou de 
l’anxiete, et peut etre volontaire ou involontaire. 

Ce dernier cas est evocateur dune peritonite; 

• la contracture est une rigidite due a une contraction 
involontaire persistante des muscles abdominaux, 
toujours douloureuse et temoignant dune irritation 
peritoneale; 

• il peut apparaitre une douleur a la decompression, 
lorsque la paroi abdominale, apres une compression 
lente, est liberee rapidement (douleur en «coup de 
poignard»). Cela peut induire une crispation du patient 
et il faut done observer son visage pendant cette 
manoeuvre. Ce signe est tres evocateur dune peritonite. 
Si Fabdomen est tres sensible, une percussion douce 
donnera les memes informations tout en induisant un 
inconfort moindre; 

• dans le cas de la douleur projetee, la palpation dune 
zone non sensible provoque une douleur a un autre endroit. 
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Figure 6.8 (a) Regions de I’abdomen. Le plan subcostal est une ligne 
imaginaire reliant les parties inferieures de la cage thoracique (10 B cartilage 
costal). Le plan intertuberculaire est une ligne reliant les tubercules 
iliaques. 
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Figure 6.8 suite (b) Quadrants de I'abdomen. 
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Encadre 6.3 

Caracteristiques descriptives des masses 
intra-abdominales 


Pour toute masse abdominale, il faut determiner tous les points 
suivants : 

• site : region concernee et profondeur (paroi abdominale ou 
masse intra-abdominale); 

• taille (qu'il faut mesurer) et forme; 

• sensibilite (oui ou non); 

• surface, qui peut etre reguliere ou non; 

• bords, qui peuvent etre reguliers ou non; 

• consistance, qui peut etre dure ou molle; 

• mobility et deplacement a I’inspiration; 

• caractere pulsatile ou non; 

• possibility de passer au-dessus de la masse. 


Un exemple de ce phenomene est le signe de Rovsing 
(exercez une pression au niveau de l’hypochondre 
gauche : si une douleur se manifeste au niveau de la 
fosse iliaque doite, cela evoque une appendicite aigue 
chez un patient ayant fourni des informations 
caracteristiques); 

la douleur a la toux (douleur localisee dans l’abdomen 
lorsque le patient tousse) est un autre signe de 
peritonite. 


Le foie 

1. Recherchez une hepatomegalie (figure 6.9). La main qui 
pratique l’examen est alignee parallelement au rebord costal 
droit et commence la palpation a la fosse iliaque droite; 
demandez au patient d’inspirer et dexpirer lentement par la 
bouche. A chaque expiration, rapprochez votre main du 
rebord costal droit de 1 ou 2 cm. A l’inspiration, votre 
main restant immobile, attendez que le bord du foie vienne 
buter contre le rebord lateral de votre index. 

2. Si le foie est palpable, il faut palper sa surface. Le bord du 
foie et sa surface peuvent etre : 

• durs ou mous; 

• douloureux ou non; 

• reguliers ou non; 

• pulsatiles ou non (le foie sera generalement pulsatile en 
cas d’insuffisance tricuspidienne). 
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Descente du foie a 
I'inspiration (matite) 


Figure 6.9 Examen de I’abdomen : le foie. 


Le bord du foie normal peut etre palpable juste sous le rebord 
costal droit a I’inspiration profonde, en particulier chez le sujet 
mince (figure 6.9). On constate que son bord est mou et 
regulier, et relativement bien defini. La surface du foie est lisse. 

3. Si le bord du foie est palpable, il faut mesurer sa taille 
totale. Normalement, le bord superieur du foie est au 
niveau de la cinquieme cote sur la ligne medioclaviculaire. 
A ce niveau, le son de la percussion du thorax passe de 
sonore a mat (voir p. 164). Pour estimer la taille du foie, 
percutez en descendant le long de la ligne 
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medioclaviculaire droite jusqua rencontrer la matite 
hepatique et mesurez la distance entre ce point et le bord 
hepatique palpable. La taille normale est de moins de 
13 cm. 

4. Un foie pulsatile est ressenti par la main de lexaminateur 
au rythme des battements cardiaques. 

La vesicule biliaire 

1. La vesicule biliaire est parfois palpable sous le rebord costal 
droit, la ou celui-ci croise le bord lateral des muscles grand 
droits, mais cette eventualite est pathologique. 

2. En cas de suspicion dune obstruction biliaire ou dune 
maladie de la vesicule biliaire, orientez votre main qui 
palpe perpendiculairement au rebord costal, palpant du 
cote medial vers le cote lateral. Contrairement au bord du 
foie, la vesicule biliaire, si elle est palpable, formera une 
masse focale arrondie et bulbeuse qui se deplace vers le bas 
a F inspiration. 

3. II faut rechercher le signe de Murphy en cas de suspicion 
de cholecystite : alors que le patient prend une inspiration 
profonde, sa respiration est bloquee lorsque la vesicule 
biliaire inflammatoire vient au contact de la main de 
lexaminateur situee au niveau du rebord costal. 

La rate 

1. La rate s’hypertrophie vers le bas et medialement. 11 faut 
chercher son bord sous l’ombilic, initialement sur la ligne 
mediane. 

2. On recommande une technique a deux mains 
(figure 6.10). Placez votre main gauche en arriere et 
lateralement, juste sous les cotes inferieures gauches, et 
votre main droite sur Fabdomen, parallelement au 
rebord costal gauche. Ne commencez pas la palpation 
trop pres du rebord costal sous peine de ne pas detecter 
une rate hypertrophiee. A mesure que vous rapprochez 
votre main droite du rebord costal gauche, appuyez 
fermement avec votre main gauche sur la cage 
thoracique de maniere a faire apparaitre un repli cutane 
lache; cela enleve toute tension de la paroi abdominale 
et permet de percevoir une rate molle et legerement 
hypertrophiee quand elle descend vers la fosse iliaque 
droite a la fin de Finspiration. 
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Figure 6.10 Palpation de la rate. La palpation commence dans la 
partie mediane inferieure de I’abdomen et se termine sous le rebord costal 
gauche. Votre main soutient le cote du patient... puis repose sur le rebord 
costal inferieur pour diminuer la resistance cutanee. Si la rate n’est pas 
palpable quand le patient est allonge, faites tourner le patient vers vous et 
repetez la palpation a deux mains. 

3. Si la rate nest pas palpable, faites tourner le patient vers 
vous (cote droit) et repetez le processus, en commengant 
pres du rebord costal gauche. 

Les reins 

II faut, de fagon routiniere, tenter de palper les deux reins meme 
au cours de l’examen gastro-intestinal; vous risquez en effet de 
confondre un rein avec la rate ou meme le foie ! 

1. Utilisez une methode bimanuelle. Allongez le patient sur 
le dos. Pour palper le rein droit, glissez votre main sous le 
dos du patient de fagon a ce que le talon de la main repose 
sous la region lombaire droite. Vos doigts restent libres 
pour une flexion au niveau des articulations 
metacarpophalangiennes, dans la zone de l’angle renal. En 
se flechissant, ils peuvent pousser le contenu de l’abdomen 
vers l’avant. Placez votre autre main au-dessus de 
l’hypochondre droit et essayez de palper le rein gauche 
(figure 6.11). 


Astuces des auteurs 


II est frequent de confondre un gros rein gauche avec une 
splenomegalie. Les principales caracteristiques permettant de faire 
la distinction sont les suivantes. 

• La rate n’a pas de bord superieur palpable : vous ne pouvez pas 
percevoir I’espace situe entre la rate et le rebord costal, alors 
qu’on le pergoit en cas d’hypertrophie renale. 
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• La rate, contrairement au rein, porte une encoche au niveau 
anteromedial, qui est parfois palpable. 

• La rate se deplace vers le bas et medialement a I'inspiration, 
alors que le rein se deplace uniquement vers le bas. 

• La rate ne peut normalement pas etre ballottee, sauf en 
presence d'une ascite volumineuse, mais le rein peut I’etre, du 
fait de sa position retroperitoneale. 

• Le son de la percussion est mat au-dessus de la rate mais il est 
generalement sonore au-dessus du rein, car ce dernier est situe 
en arriere des anses intestinales contenant des gaz. 

• Un frottement est parfois pergu au-dessus de la rate, mais 
jamais au-dessus du rein, car il est trop posterieur. 


2 . Pour faire ballotter les reins, Tangle renal est presse 
brusquement en flechissant les doigts de la main 
posterieure, qui doit etre positionnee sous le patient 
presque au niveau du rachis, sur la ligne mediane. On peut 
sentir le rein qui se deplace vers le haut et vient heurter la 
main anterieure. 

3. Le pole inferieur du rein droit peut etre palpable chez le 
sujet mince. Les reins ne se deplacent que legerement vers 
le bas a I’inspiration. 

Percussion 

La percussion permet de definir la taille et la nature des organes 
et des masses, et de detecter la presence de liquide dans la cavite 
peritoneale. Elle est fiable pour la detection d’une hepatomegalie 
et peut etre plus sensible que la palpation pour detecter une 
legere splenomegalie. 

1. Percutez au-dessus de Tespace intercostal le plus inferieur 
sur la ligne axillaire anterieure gauche, a I’inspiration et a 
l’expiration, le patient etant allonge sur le dos. 



Figure 6.11 Ballottement du rein gauche. 
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2. Une splenomegalie doit etre suspectee si le son de la 
percussion est mat ou le devient a l’inspiration profonde. 

3. Pour detecter la presence dune ascite, commencez par 
percuter la ligne mediane avec le doigt pointant vers les pieds; 
le son de la percussion est teste vers les flancs de chaque cote. 

4. Si une matite des flancs est detectee, il faut rechercher une 
mobilite de la matite (figure 6.12). Mettez-vous du cote 
droit du lit et percutez le flanc gauche en vous dirigeant 
vers lexterieur, jusqua atteindre une matite. Marquez ce 
point avec un doigt ou un stylo (pas indelebile) et 
demandez au patient de se tourner vers vous. Apres 
environ 30 secondes, repetez la percussion au-dessus du 
point marque. Si le liquide se deplace, la matite disparait. 

II existe une mobilite de la matite si la zone de matite est 
devenue sonore; cest un signe d’ascite. 

Auscultation 

Ecoutez les bruits intestinaux, les souffles et les frottements. 

1. Placez la membrane du stethoscope juste sous lombilic. 
Chez le sujet sain, on peut entendre des bruits intestinaux 
sur toutes les parties de Fabdomen; ils ont un caractere 
doux et gargouillant et ne surviennent que par 
intermittence; 

• les bruits intestinaux doivent etre decrits comme 
presents ou absents (bruits hydroaeriques); 

• une absence complete de bruits intestinaux (pendant 
3 minutes avec le stethoscope laisse a la meme place) 
indique un ileus paralytique; 

• une occlusion intestinale engendre un bruit plus fort, 
de plus haute tonalite avec un caractere de tintement, 
qui est du a la presence d’air et de liquide (« bruits de 
lutte intestinale »); 

• un hyperperistaltisme intestinal, qui survient 
notamment au cours des diarrhees, engendre des bruits 
de gargouillement intenses (borborygmes), qui sont 
souvent audibles sans stethoscope. Parfois, les 
borborygmes sont si forts qu’ils perturbent 
Fauscultation du coeur. 

2. Les souffles abdominaux (de tonalite elevee, le plus 
souvent systoliques) peuvent etre entendus au-dessus du 
foie en presence d’un cancer hepatocellulaire : 
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Figure 6.12 Mobilite de la matite. (a) Percutez le flanc gauche en vous 
dirigeant vers I’exterieur, jusqu’a ce que le son de la percussion devienne 
mat. Marquez ce point avec votre doigt. (b) Tournez le patient vers vous 
et attendez 30 secondes. II existe une mobilite de la matite si la zone de 
matite laterale gauche est maintenant sonore. 
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• des bruits continus peuvent etre causes par des shunts 
arterioveineux lies a une hypertension portale; 

• les souffles renaux (entendus de chaque cote de la ligne 
mediane au-dessus de lombilic) peuvent indiquer la 
presence dune stenose de l’artere renale, mais il existe 
souvent des souffles abdominaux doux chez le sujet 
normal. 

3. Un frottement (bruit de craquement ou de rape) peut etre 
audible lorsque le patient inspire et expire s’il existe une 
inflammation peritoneale. Ce signe rare peut etre du a un 
infarctus hepatique ou splenique ou a un envahissement 
tumoral. 

L'aine 

En cas d’abdomen aigu, il faut toujours eliminer une hernie 
etranglee qui peut en etre une cause. Si une hernie nest pas 
evidente quand le patient est allonge, lexamen, pour etre com- 
plet, necessite de faire lever le patient. Un detail des reperes de 
l’anatomie de surface correspondante est donne sur la figure 6.13. 

Technique 

1. Lavez-vous les mains, mettez des gants et positionnez le 
patient. 

2. Inspectez le patient debout. Demandez-lui de vous indiquer 
la masse a examiner et de tousser, puis palpez au-dessus de 
la region. 

3. Demandez au patient de s’allonger et examinez-le a 
nouveau (inspectez et palpez). 

4. Essayez de faire la distinction entre une hernie inguinale et 
une hernie crurale (c’est souvent difficile). 

5. Chez l’homme, examinez les testicules et le scrotum pour 
que lexamen soit complet. 

Hernie inguinale 

1. Une hernie inguinale fait habituellement saillie au-dessus 
du pli de l’aine. Confirmez la position du gonflement dans 
l’aine, au-dessus ou au-dessous du ligament inguinal, qui 
relie lepine iliaque antero-superieure et le tubercule pubien. 
Celui-ci se trouve juste au-dessus de l’insertion du tendon 
du long adducteur sur l’os pubien, que l’on peut sentir sur 
le haut de la face mediale de la cuisse (figure 6.13). Si le 
gonflement est situe medialement et au-dessus du tubercule 
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Region inguinale : os et tissus mous 

1 Epine iliaque antero-superieure 

2 Ligament inguinal 

3 Tubercule pubien 

4 Symphyse pubienne 

5 Anneau inguinal superficiel 

6 Anneau inguinal profond 

7 Artere femorale 

8 Veine femorale 

9 Canal femoral 

10 Nerf femoral 

11 Incision sur une hernie inguinale 

12 Incision sur une hernie crurale 



Testicule et cordon spermatique 

1 Testicule 

2 Pole superieur de I'epididyme 

3 Cordon spermatique 

4 Conduit deferent 

5 Anneau inguinal superficiel 



Pelvis et face anterieure de la cuisse: 
structures palpables 

1 Crete iliaque 

2 Tubercule iliaque 

3 Epine iliaque antero-superieure 

4 Artere femorale 

5 Tubercule pubien 

6 Symphyse pubienne 
7Tete du femur 

8 Grand trochanter 


Figure 6.13 Anatomie de surface de I’aine et des structures cles. 
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pubien, il s’agit vraisemblablement dune hernie inguinale 
(figure 6.14a). 

2. Une hernie inguinale classique est une masse molle que Ton 
peut habituellement repousser dans la cavite abdominale 
(elle est reductible), et une impulsion est palpable quand le 
patient tousse. II faut toujours rechercher cette impulsion a 
la toux : 

• une hernie inguinale indirecte traverse l’anneau 
inguinal interne, qui se situe a 2 cm au-dessus du centre 
du ligament inguinal, juste au-dessus et lateralement au 
pouls femoral, et descend a travers le canal inguinal. 
Chez l’homme, on peut palper une petite hernie 
inguinale indirecte en invaginant doucement le scrotum 
et en palpant une impulsion au niveau de l’anneau 
externe quand le patient tousse (figure 6.14b). Quand 
on examine un homme, il faut penser a compter le 
nombre de testicules dans le scrotum (normalement 
deux) car un testicule mal descendu peut etre confondu 
avec une hernie inguinale; 

• une hernie inguinale directe bombe vers l’avant a 
travers le triangle inguinal (de Hesselbach). Elle 
apparait habituellement immediatement quand le 
patient se leve (et quand il tousse ou fait un effort) et 
disparait lorsqu’il s’allonge. 

Hernie crurale 

1. Une hernie crurale fait habituellement saillie dans le pli 
de Yaine a son extremite mediale. On la retrouve done 
lateralement et au-dessous du tubercule pubien, a 2 cm 
medialement au pouls femoral, et elle n’implique pas le 
canal inguinal. 

2. Ne confondez pas une impulsion transmise par la veine 
femorale (varice saphene) lorsque le patient tousse avec 
une hernie crurale. Cette derniere est habituellement petite 
et ferme et peut etre prise a tort pour un noeud 
lymphatique. 

3. En cas detranglement dune hernie (la partie de l’intestin 
prise au piege dans la hernie ne re^oit plus de sang), la 
peau sus-jacente peut devenir rouge et tendue, et la masse 
est habituellement douloureuse a la palpation. L’impulsion 
a la toux est perdue. 
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Figure 6.14 (a) Notez le gonflement elliptique d'une hernie inguinale 
indirecte descendant dans le scrotum, du cote droit. Notez egalement 
le gonflement globulaire d’une hernie inguinale directe, du cote gauche, 
(b) Pour examiner le canal inguinal chez un homme, invaginez le scrotum 
comme indique sur la figure (portez toujours des gants). 

(Swartz M. Textbook of Physical Diagnosis. Elsevier; 2014, figure 15.31.) 
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Astuces des auteurs 


Rappelez-vous que : 

• les hernies sont souvent bilaterales; 

• deux types differents peuvent etre presents du meme cote; 

• il peut egalement exister une hydrocele (epanchement de liquide 
dans la tunique vaginale, provoquant un gonflement du scrotum). 


Hernie incisionnelle 

1. Toute cicatrice abdominale peut etre le siege dune hernie 
du fait de la faiblesse de la paroi abdominale. Pour ce type 
de hernie, demandez au patient de tousser et recherchez 
des bombements anormaux. 

2. Demandez ensuite au patient de soulever la tete et les 
epaules au-dessus du lit et, avec votre main sur son front, 
resistez a ce mouvement. 

3. S’il apparait un bombement, palpez avec l’autre main a la 
recherche d’un defect du fascia dans le muscle. 

Toucher rectal 

Expliquez au patient ce que vous allez faire et demandez-lui son 

autorisation avant de pratiquer cet examen. 

1. Allongez-le sur le cote gauche, genoux releves et dos face a 
vous. On appelle cette position « decubitus lateral gauche ». 

2. Enfilez une paire de gants et commencez l’inspection de l’anus 
et de la region peri-anale en ecartant les fesses du patient. 

3. Notez la presence dune thrombose hemorroidaire externe 
(hemorroides : petits, < 1 cm, gonflements bleuatres tendus 
observes sur un cote de la marge anale) ou de marisques 
(elles ressemblent a des boursouflures cutanees et peuvent 
etre decouvertes fortuitement ou se manifester avec des 
hemorroides ou la maladie de Crohn). 

4. En portant toujours vos gants, lubrifiez la pointe de votre 
index droit et placez-la en regard de l’anus. Demandez au 
patient d’inspirer et dexpirer calmement par la bouche, afin 
de detourner son attention et de l’aider a se detendre. 
Appliquez lentement une pression croissante avec la pulpe 
de votre doigt jusqu a ce que vous perceviez une legere 
relaxation du sphincter. Avancez ensuite lentement votre 
doigt dans le rectum. A ce stade, le tonus du sphincter doit 
etre evalue comme augmente, normal ou diminue. 
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5. Commencez par palper la paroi anterieure du rectum a la 
recherche de la prostate chez l’homme et du col uterin 
chez la femme. La prostate normale est une masse ferme, 
elastique, bilobee, creusee d’un sillon median. La presence 
d’un nodule tres dur evoque la presence d’un cancer de la 
prostate. La prostate est molle et douloureuse chez les 
patients atteints de prostatite. 

6. Tournez ensuite votre doigt dans le sens des aiguilles dune 
montre afin de palper successivement la paroi laterale 
gauche, la paroi posterieure et la paroi laterale droite du 
rectum. Avancez votre doigt aussi haut que possible dans le 
rectum et retirez-le lentement le long de la paroi rectale. 

7. Apres avoir retire votre doigt, inspectez le gant a la 
recherche de sang rouge vif ou de melena, de glaires ou de 
pus, et notez la couleur des selles. 


Astuces des auteurs 


• Les hemorroides ne sont pas palpables sauf en cas de 
thrombose. 

• La manifestation d’une douleur importante pendant le toucher 
rectal evoque une fissure anale, un abces ischio-rectal, une 
thrombose hemorroidaire externe recente, une proctite ou une 
ulceration anale. 


LETHORAX 

Chez rhomme, la gynecomastie ou hypertrophie des seins peut etre 

un signe de maladie hepatique chronique. Une gynecomastie sensible 

a la palpation est frequente en cas de traitement par spironolactone. 

LE DOS 

1. Frappez doucement la colonne vertebrale avec la base du 
poing pour detecter une sensibilite osseuse. Ce phenomene 
peut etre du a un envahissement tumoral. 

2. Chez un patient alite, recherchez un oedeme sacre (par 
exemple, du a un syndrome nephrotique ou a une 
insuffisance cardiaque congestive). 

LES JAMBES 

1. Notez la presence d’un oedeme, pouvant se manifester avec 
une ascite (hypoalbuminemie). 




2. Un prurit (demangeaisons) et des lesions de grattage 
peuvent etre associes a une maladie renale chronique et a 
un ictere obstructif en raison des depots de toxines dans la 
peau. 

3. Recherchez des eruptions cutanees. Des zones 
ulcerees, surelevees et sensibles au niveau des jambes 
(pyoderma gangrenosum) sont un signe important mais 
peu frequent de maladie inflammatoire chronique de 
l’intestin. 

4. Recherchez des signes neurologiques d’alcoolisme (par 
exemple, un tremblement grossier) ou de carence en 
thiamine (neuropathie peripherique ou perte de memoire; 
p. 203). 

Le systeme genito-urinaire 

Devaluation du systeme genito-urinaire suppose egalement un 
examen minutieux de I’abdomen. La sequence est presentee 
ci-dessous. 


Sequence devaluation du systeme genito-urinaire 


1. Symptomes a I’origine de la consultation : par exemple, 
modifications des urines ou symptomes au cours de la miction 
(douleur, jet faible, nycturie), douleur au niveau de I'abdomen ou 
des flancs, fievre, malaise. 

2. Questions detaillees sur les symptomes a I’origine de la 
consultation (voir les huit points a aborder au chapitre 1 , p. 8). 

3. Questions sur les problemes urinaires anterieurs, les 
interventions chirurgicales et gestes techniques realises, les 
anomalies connues de la fonction renale et les facteurs de 
risque de maladie renale (par exemple, hypertension arterielle, 
diabete sucre). 

4. Antecedents de dialyse ou de transplantation renale. 

5. Pression arterielle et examen des signes peripheriques de 
maladie renale chronique ou de dialyse. 

6. Examen de I'abdomen : masses renales, liquide de dialyse 
peritoneale. 

7. Examen des organes genitaux, si necessaire, recherche 
d’oedemes et analyse d’urine. 

8. Diagnostic provisoire et diagnostic differentiel. 





Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


SYMPTOMES A L’ORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre6.4) 

1. Les patients peuvent consulter pour des symptomes de 
l’appareil urinaire (modifications de la couleur des urines 
ou de la miction) ou des douleurs au niveau de l’abdomen 
ou des flancs. 


Astuces des auteurs 


Beaucoup de patients atteints d’une maladie renale sont 
asymptomatiques mais presentent une hypertension arterielle ou des 
anomalies des analyses d'urine ou de la biochimie sanguine. 


Encadre 6.4 

Le systeme genito-urinaire : interrogatoire 


Principaux symptomes a I’origine de la consultation 

Modification de I’aspect des urines (par exemple, hematurie : 
coloration rouge). 

Modification du volume ou du jet urinaire. 

Polyurie (augmentation du volume urinaire). 

Nycturie (necessity de se lever la nuit pour aller uriner). 

Oligurie (diminution de la diurese : < 400 ml par jour). 

Anurie (diurese faible ou absence d’urine : < 50 ml par jour). 
Symptomes d’hypertrophie prostatique : 

• Diminution du jet urinaire. 

• Retard mictionnel. 

• Pertes urinaires de fin de miction. 

• Retention urinaire. 

• Pollakiurie. 

• Urgenturie (besoin urgent d'uriner). 

Incontinence urinaire (incontinence d’effort, par exemple lorsque 
le patient tousse; incontinence par imperiosite). 

Double vidange (vidange vesicale incomplete). 

Colique nephretique. 

Symptomes d’infection urinaire : 

• Dysurie (difficulty a uriner), pollakiurie (besoin d’eliminer 
frequemment de petites quantites d’urine), urgenturie, fievre, 
douleur lombaire. 

Ecoulement uretral. 

Symptomes evocateurs d’une maladie renale chronique (uremie) : 

• Oligurie, nycturie, polyurie. 

• Anorexie, gout metallique dans la bouche, vomissements, 
fatigue, hoquet, insomnie. 

• Demangeaisons, ecchymoses, cedeme. 








CHAPITRE 6 L’abdomen 



Dysfonction erectile. 

Perte de la libido. 

Infertility. 

Ecoulement uretral ou vaginal. 

Eruption genitale. 

2. Demandez s’il y a eu : 

• une modification de l’aspect des urines; 

• des symptomes d’obstruction urinaire (par exemple, 
retard mictionnel, diminution du jet urinaire, pertes 
urinaires de fin de miction); 

• une incontinence urinaire. 

3. Interrogez le patient au sujet de symptomes de maladie 
renale chronique; ils ne sont pas specifiques mais peuvent 
comprendre : 

• nycturie; 

• anorexie; 

• vomissements; 

• fatigue; 

• hoquet; 

• insomnie; 

• prurit. 

4. Chez la femme, obtenez les antecedents gynecologiques 
(y compris date des premieres regies et regularity des cycles 
menstruels). Renseignez-vous sur : 

• une dysmenorrhee (regies douloureuses); 

• une menorrhagie (regies trop abondantes); 

• des pertes vaginales; 

• le nombre de grossesses et de naissances; 

• les complications des grossesses et des accouchements 
(par exemple, hypertension arterielle); 

• les moyens de contraception. 

ANTECEDENTS PERSONNELS 

Renseignez-vous sur les elements suivants : 

• infections urinaires ou lithiases recidivantes; 

• chirurgie renale; 

• detection anterieure dune proteinurie ou dune hematurie 
microscopique; 

• diagnostic de diabete sucre, de goutte ou d’hypertension arterielle; 

• realisation dune biopsie renale (les patients sen 
souviennent en general). 
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MODE DE VIE 

Demandez au patient s’il a des problemes sociaux et, en cas 
d’insuffisance renale, comment il gere cette maladie chronique 
grave. 

TRAITEMENTS 

1. Posez des questions detaillees sur les medicaments pris. 

2. Demandez au patient s’il est sous dialyse 3 et, dans 
l’affirmative, s’il s’agit d’une hemodialyse ou d’une dialyse 
peritoneale. 

3. Demandez au patient s’il a eu une transplantation renale. Si 
oui, posez des questions sur : 

• revolution du greffon : de nombreux patients 
connaissent leur taux de creatinine et leur DFG-e (debit 
de filtration glomerulaire estime); 

• les problemes de rejet et, le cas echeant, le mode de 
prise en charge (par exemple, biopsie renale et 
intensification du traitement medicamenteux); 

• le traitement medicamenteux et les effets 
indesirables; 

• les problemes d’osteoporose. 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

Renseignez-vous en particulier sur la presence d’une maladie 
renale polykystique, d’un diabete sucre et d’une hypertension 
arterielle parmi les membres de la famille. 


Examen du systeme genito-urinaire 

Cette evaluation ne fait pas partie de l’examen de routine mais 
elle doit etre envisagee en fonction des donnees obtenues lors de 
l’interrogatoire. 

1. Verifiez le degre d’hydratation de tous les patients chez 
qui vous suspectez une maladie renale (ou gastro- 
intestinale), y compris en recherchant un pli cutane, en 


3 On utilise parfois le terme assez pompeux mais pas tres precis de «traitement de 
substitution renale ». 



recherchant une tachycardie et en mesurant la pression 
arterielle a la recherche dune hypotension orthostatique. 

La deshydratation peut etre une cause d’insuffisance renale 
aigue, alors qu’une hyperhydratation peut etre due a des 
perfusions intraveineuses de liquides realisees afin de 
corriger une insuffisance renale aigue. 

2. Comme pour l’examen gastro-intestinal, vous pouvez 

commencer par les mains et continuer jusqu’a l’abdomen et 
aux organes genitaux lorsque cela est justifie. Notez les signes 
generaux de maladie renale chronique de stade terminal. 

LES MAINS ET LES BRAS 

1. Examinez les ongles a la recherche d’ongles blancs 
(hypoalbuminemie, y compris en raison dune fuite renale) 
et d’ongles « moitie-moitie » (partie distale de l’ongle de 
couleur marron-rouge et partie proximale de couleur 
rose-blanc) dus a une maladie renale chronique. 

2. Une paleur des plis palmaires est evocatrice d’une anemie 
(l’anemie est frequente en cas de maladie renale 
chronique). 

3. Palpez les poignets a la recherche de fistules ou de shunts 
arterioveineux crees chirurgicalement en vue d’une 
hemodialyse. En regard d’une fistule, on note un gonflement 
longitudinal et un fremissement continu palpable. 

4. En presence d’une maladie renale chronique, il est possible 
que vous observiez des ecchymoses, des nodules sous- 
cutanes ou des lesions de grattage. 

5. Prenez la pression arterielle du patient en position allongee 
et debout. Elle peut etre elevee en cas de maladie renale 
chronique et faible en cas de deshydratation a l’origine 
d’une insuffisance renale aigue. 

LE COU ET LE THORAX 

1. Examinez la pression veineuse jugulaire afin d’evaluer le 
statut volemique intravasculaire : une surcharge volemique 
est possible en cas de maladie renale chronique. 

2. Examinez le coeur et les poumons a la recherche de signes 
d’insuffisance cardiaque, de pericardite et d’oedeme 
pulmonaire, qui peuvent tous etre presents en cas de 
maladie renale chronique. 
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L'ABDOMEN 

1. Faites un examen comp let. 

2. Recherchez la presence de cicatrices : 

• les cicatrices dune nephrectomie sont souvent plus 
posterieures que ce que Ton pourrait attendre; elles se 
situent habituellement dans le flanc, atteignant en arriere 
le niveau du groupe des muscles erecteurs du rachis; 

• les cicatrices dune transplantation renale se situent 
habituellement dans la partie inferieure droite ou 
gauche de l’abdomen (fosses ibaques) et un rein 
transplants est parfois visible, sous la forme d’un 
bombement sous la cicatrice; 

• une dialyse peritoneale est a l’origine de petites 
cicatrices dues a la pose du catheter dans la cavite 
peritoneale; elles sont situees sur la partie inferieure de 
l’abdomen au niveau ou pres de la ligne mediane. 

3. Concentrez-vous sur la palpation des reins (ils sont 
hypertrophies dans la maladie renale polykystique). Un 
rein transplants peut etre per^u sous une cicatrice. Faites 
ballotter le rein et notez lexistence dune sensibilitS 
au-dessus de l’angle renal. 

4. Auscultez a la recherche d’un souffle renal (Scoutez 
au-dessus de l’ombilic, 2 cm a gauche ou a droite de la ligne 
mediane). 

5. Chez l’homme, un toucher rectal a la recherche d’une 
prostatomegalie est pertinent, car une prostate 
hypertrophiee peut etre a l’origine d’une obstruction 
urinaire. 

ORGANES GENITAUX MASCULINS 

1. Inspectez le scrotum pour Svaluer sa taille et rechercher des 
modifications cutanees (par exemple, ulcSrations). 

2. (Mettez des gants) Palpez le scrotum pour examiner les 
testicules. Palpez dSlicatement chaque testicule et notez la 
taille, la regularity et la fermetS. 

3. Le cordon spermatique est palpable a son entrSe dans le 
scrotum; l’Spididyme au sommet de chaque testicule est 
aussi palpable en general. 

4. II peut exister une masse intrascrotale separee des 
testicules. S’il nest pas possible de determiner la limite 
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Hydrocele 


Figure 6.15 Transillumination des testicules. 


Lampe torche 


superieure de cette masse, cela signifie quelle doit etre 
descendue dans les bourses par le dessus et qu’il s’agit 
probablement dune hernie inguinale. 

5. Une masse situee en totalite dans le testicule doit etre 
examinee par transillumination, (figure 6.15) avec une 
lampe torche. 

6. Une hydrocele est confinee au scrotum, elle est en general 
fortement illuminee, et le testicule et lepididyme ne sont 
pas palpables. 

7. Examinez le penis si necessaire. Recherchez les elements 
suivants : 

• ecoulement uretral; 

• eruption cutanee; 

• inflammation; 

• masse. 

8 . Palpez ensuite le gland du penis avec le prepuce, 
decalottez-le (ce qui est impossible en cas de phimosis) et 
palpez les noeuds lymphatiques inguinaux. 
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Astuces des auteurs 


On observe une atrophie testiculaire bilaterale dans les maladies 
hepatiques chroniques (par exemple, hepatopathie alcoolique, 
hemochromatose) plutot que dans les maladies testiculaires locales. 


Astuces des auteurs 


En presence d’une masse dans le scrotum, essayez de percevoir 
son bord superieur: vous ne pouvez pas passer au-dessus d’une 
hernie. L'extremite superieure d’une hydrocele est palpable dans le 
canal inguinal, et vous pouvez done passer au-dessus d’elle dans le 
canal inguinal, mais pas au-dessus d’une hernie. 


AUTRES SIGNES 

1. Recherchez la presence d’un oedeme peripherique, d’un 
oedeme sacre et disruptions cutanees. 

2. Faites un examen du fond d’oeil a la recherche d’anomalies 
retiniennes evocatrices d’une hypertension arterielle (voir 
p. 248) ou d’un diabete sucre (cause frequente de maladie 
renale chronique; voir p. 341). 

3. Une analyse d’urine permet d’obtenir les premieres 
donnees indiquant une maladie renale. Pour rechercher 
certaines anomalies, les urines peuvent etre analysees a 
l’aide de bandelettes reactives. Les modifications de couleur 
de la bandelette refletent les valeurs du pH, des proteines 
(proteinurie), du sucre (diabete sucre), des nitrites 
(infection possible) et des globules rouges (hematurie). 

Le systeme hematologique 

[.examen hematologique commence par une recherche des signes 
peripheriques et se poursuit par un examen de l’abdomen. A nou¬ 
veau, il ne s’agit pas d’une evaluation de routine mais elle doit etre 
envisagee en fonction des donnees obtenues lors de l’interroga- 
toire. Une suggestion de sequence est presentee ci-dessous. 


Sequence devaluation du systeme hematologique 


1. Symptomes a I’origine de la consultation (par exemple, lethargie, 
dyspnee, paleur, tendance aux ecchymoses, douleur 
abdominale, hypertrophie des ganglions lymphatiques). 
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2. Questions detaillees sur les symptomes a I’origine de la 
consultation (voir les huit points a aborder au chapitre 1 , p. 8). 

3. Questions sur les problemes hematologiques anterieurs, les 
gestes techniques realises et les resultats de bilans sanguins. 

4. Examen des signes peripheriques de maladie hematologique. 

5. Examen de tous les groupes de noeuds lymphatiques. 

6. Examen de I’abdomen : hepatosplenomegalie. 

7. Diagnostic provisoire et differentiel. 


SYMPTOMES A LORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre6.5) 

1. Les patients peuvent consulter pour des symptomes 
d’anemie (lethargie, palpitations, dyspnee d’effort ou angor). 

2. Les symptomes a l’origine de la consultation peuvent 
egalement etre ceux de la maladie ayant provoque Fanemie 
ou des causes de Fanemie, comme un saignement rectal ou 
les symptomes intestinaux dune malabsorption. 

3. Si le patient se plaint dune hypertrophie des ganglions 
lymphatiques, il faut lui demander s’il a des sueurs 
nocturnes et s’il a perdu du poids (par exemple, lymphome). 

4. Une infection recidivante accompagnee de fievre peut etre 
le premier symptome d’un trouble du systeme immunitaire 
ou dune neutropenie. 

5. Posez des questions detaillees aux patients qui ont tendance 
a se faire des bleus ou a saigner facilement, y compris des 
questions sur des eventuels saignements postoperatoires : 

• si le saignement apres un traumatisme est immediat, 
cela evoque un probleme plaquettaire; 

• si le saignement intervient apres un certain delai, un 
probleme de facteur de coagulation est plus 
vraisemblable. 


ANTECEDENTS PERSONNELS 

1. Demandez au patient s’il a deja eu une maladie systemique 
ou une chirurgie gastrique, celles-ci pouvant etre a l’origine 
d’une anemie. 

2. Demandez-lui s’il a ete refuse en tant que donneur de sang 
et, si oui, pourquoi. 
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Encadre 6.5 

Le systeme hematologique : interrogatoire 


Principaux symptomes a I’origine de la consultation 

• Symptomes d'anemie : faiblesse, fatigue, dyspnee, asthenie, 
etourdissements orthostatiques. 

• Saignements (menstruels, gastro-intestinaux). 

• Tendance aux ecchymoses. 

• Tendance aux thromboses (par exemple, thrombose veineuse 
profonde recidivante au niveau des jambes). 

• Infection recidivante, fievre. 

• Ictere. 

• Hypertrophie des ganglions lymphatiques. 

• Douleurs osseuses. 

• Paresthesies (par exemple, carence en vitamine B12). 

• Eruptions cutanees. 

• Perte de poids. 

• Sueurs nocturnes. 


TRAITEMENTS 

1. Renseignez-vous sur l’utilisation des produits suivants : 

• supplements de fer; 

• injections de vitamine B12; 

• AINS; 

• anticoagulants. 

2. Demandez au patient s’il a deja repu une chimiotherapie, 
des transfusions sanguines ou s’il a deja subi une saignee 
(prelevement de sang afin de diminuer le taux de fer de 
1’organisme). 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

II peut exister des antecedents familiaux des affections 
suivantes : 

• thalassemie; 

• anemie hemolytique (ou ictere); 

• hemophilie; 

• maladie de Willebrand; 

• facteur V Leiden (a l’origine de troubles de la coagulation) : 
thrombophilie. 
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Examen hematologique 

Comme pour le systeme gastro-intestinal, vous pouvez com- 
mencer par les mains. Vous devez examiner les ganglions lym- 
phatiques dans toutes les regions ainsi que labdomen. 

LES MAINS ET LES BRAS 

1. Recherchez des signes d’anemie. 

2. Inspectez les ongles. Recherchez une koilonychie : ongles 
«en cuiller», secs, cassants, stries, parfois dus a une anemie 
ferriprive severe (voir tableau 3.2 au chapitre 3) ; il s’agit 
aujourd’hui dune anomalie rare. 

3. Recherchez des ecchymoses et des petechies. Des petechies 
en reliefs (petechies palpables), evoquent une vascularite. 

4. Examinez tous les groupes de ganglions lymphatiques des 
deux cotes (bras, aisselles, cou) : 

• pour examiner les ganglions lymphatiques 
epitrochleens, placez la paume de votre main gauche 
sous le coude droit du patient. Votre pouce peut ensuite 
etre place au-dessus du ganglion qui est proximal et 
legerement anterieur a lepicondyle medial (figure 6.16). 
Repetez ce geste avec votre main droite de l’autre cote; 

• les ganglions lymphatiques axillaires sont palpes en 
levant le bras du patient et, en utilisant votre main 
gauche pour le cote droit, poussez vos doigts aussi haut 
que possible dans l’aisselle. Le bras du patient est 
ensuite baisse pour reposer sur votre avant-bras. La 
manoeuvre est inverse pour l’autre cote (figure 6.17). II y 
a cinq groupes principaux de ganglions axillaires : 

(1) centraux; (2) lateraux (superieurs et lateraux); 

(3) pectoraux (mediaux); (4) sous-claviculaires; 

(5) sous-scapulaires (les plus inferieurs). II faut s’efforcer 
de palper les noeuds dans chacune de ces zones 
axillaires (figure 6.18); 

• examinez les ganglions lymphatiques cervicaux et 
sus-claviculaires par l’arriere (de preference) ou par 
l’avant. II en existe huit groupes : (1) sous-mentonniers; 

(2) sous-mandibulaires; (3) chaine jugulaire; (4) sus- 
claviculaires ; (5) triangle posterieur; 

(6) retroauriculaires; (7) preauriculaires; (8) occipitaux. 
Essayez d’identifier chacun de ces groupes de noeuds 
avec vos doigts (figure 6.19) ; 
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Figure 6.16 Palpation cTun ganglion lymphatique epitrochleen. 




Figure 6.17 Palpation des ganglions lymphatiques axillaires. 



Figure 6.18 Les nceuds lymphatiques axillaires. 

1 = centraux, 2 = lateraux, 3 = pectoraux, 4 = infraclaviculaires, 
5 = subscapulaires. 
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Figure 6.19 Groupes de noeuds lymphatiques cervicaux et 
supraclaviculaires. 

1 = sous-mentonniers, 2 = sous-mandibulaires, 3 = chaTne jugulaire, 

4 = sus-claviculaires, 5 = cervical posterieur, 6 = retroauriculaires, 

7 = preauriculaires, 8 = occipitaux. 

• palpez d’abord le ganglion sous-mentonnier, qui se 
trouve juste sous le menton, puis les ganglions 
sous-mandibulaires, sous Tangle de la machoire; 

• palpez ensuite la chaine jugulaire, qui est avant du 
muscle sternocleidomastoidien, puis les ganglions 
cervicaux posterieurs, qui sont en arriere du muscle 
sternocleidomastoidien; 

• palpez la region occipitale a la recherche des 
ganglions occipitaux puis passez au ganglion 
retroauriculaire en arriere loreille et au ganglion 
preauriculaire en avant de loreille; 

• demandez au patient de hausser legerement les 
epaules, et palpez la fosse sus-claviculaire et la base 
du muscle sternocleidomastoidien a la recherche 
des ganglions sus-claviculaires. 


LA FACE 

1. Recherchez des signes d’ictere ou d’anemie. Regardez dans 
la bouche a la recherche dune hypertrophie gingivale (due 
a une leucemie) ou dun saignement. 

2 . Faites un examen du fond d’oeil (voir p. 248). Recherchez 
un engorgement des vaisseaux retiniens et un oedeme 
papillaire. Ces anomalies peuvent survenir dans des 
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maladies telles que la macroglobulinemie qui entrainent 
une augmentation de la viscosite du sang. Des hemorragies 
sont possibles avec une thrombopenie severe, surtout 
lorsqu’elle est associee a une anemie. 

L'ABDOMEN 

Vous devez examiner minutieusement l’abdomen en vous 
concentrant sur le foie et la rate, qui peuvent etre hypertrophies 
en raison d’un lymphome ou dune leucemie. 

GANGLIONS LYMPHATIQUES INGUINAUX 

Apres avoir informe le patient de ce que vous allez faire, palpez 
au-dessus de la region inguinale. Notez tous les ganglions lym- 
phatiques palpes. II en existe deux groupes : 

• un le long du ligament inguinal; 

• l’autre le long des vaisseaux femoraux. 

Chez le sujet sain, on retrouve frequemment des petits 
ganglions (< 1 cm de diametre), fermes et mobiles. 

LE RACHIS 

Percutez le rachis a la recherche dune sensibilite osseuse (evo- 
catrice dune infiltration medullaire). 

LES JAMBES 

1. Recherchez des ulceres de jambes, qui peuvent etre 
presents dans un certain nombre de maladies 
hematologiques telles que la drepanocytose. Une carence 
en vitamine B12 peut etre a l’origine dune anemie et de 
signes de neuropathie peripheriques (voir p. 343). 

2. Les ganglions poplites ne sont pas systematiquement 
recherches car ils sont rarement palpables. 


Astuces des auteurs 


Caracteristiques des ganglions lymphatiques 

Pendant la palpation des nceuds lymphatiques, il taut evaluer les 
points suivants. 

Site 

Des ganglions palpables peuvent etre localises dans une seule 
region (par exemple, infection locale, lymphome debutant) ou 
generalises (par exemple, lymphome evolue). Ils peuvent etre : 
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• epitrochleens; 

• axillaires; 

• cervicaux (occipitaux et sus-claviculaires); 

• para-aortiques (rarement palpables) dans I’abdomen; 

• inguinaux; 

• poplites (derriere le genou). 

Taille 

Les ncBuds volumineux sont habituellement pathologiques (>1 cm). 

Consistance 

• Des ganglions durs evoquent un envahissement tumoral. 

• Des ganglions mous peuvent etre normaux. 

• Des ganglions caoutchouteux peuvent etre dus a un lymphome. 

Sensibilite a la palpation 

Elle implique une infection ou une inflammation aigue. 

Fixation 

Les ganglions fixes aux structures sous-jacentes sont plus 
susceptibles d’etre infiltres par un cancer que les ganglions mobiles. 

Peau sus-jacente 

L’inflammation de la peau sus-jacente evoque une infection; la 
fixation a la peau sus-jacente evoque un cancer. 


Astuces des auteurs 


Si vous suspectez la presence d’un cancer ou que I’interrogatoire du 
patient vous oriente sur cette voie, vous devez mettre au point un 
systeme afin d'examiner ce patient. Une suggestion d'approche est 
presentee ci-apres. 

Examen d’un patient chez qui on suspecte un cancer 

1. Palpez tous les ganglions lymphatiques de drainage. 

2. Examinez tous les autres groupes de ganglions lymphatiques. 

3. Examinez I’abdomen, en particulier a la recherche d’une 
hepatomegalie et d’une ascite. 

4. Examinez les poumons. 

5. Examinez les seins. 

6. Examinez la peau et les ongles (par exemple, a la recherche 
d’un melanome). 

7. Effectuez un toucher rectal et un toucher vaginal pour que 
revaluation soit complete. 

8. Palpez les testicules. 
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ECOS - Mise en situation clinique «L'abdomen» 


1. Cet homme a remarque une coloration jaune de la sclere. 

Interrogez-le. 

a. II s’agit probablement d’un ictere (qui devrait etre evident a 

I’inspection). Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Avez-vous remarque un changement de couleur au 
niveau de la peau et du blanc des yeux? 

(ii) Depuis combien de temps cette anomalie est-elle 
presente? Va-t-elle en s’ameliorant ou en s’aggravant? 
S’etait-elle deja produite par le passe? 

(iii) Vous grattez-vous ? 

(iv) La couleur de vos urines ou de vos selles a-t-elle 
change? (Urines foncees et selles claires dans I’ictere 
obstructs.) 

(v) Avez-vous perdu du poids? (Par exemple, cancer 
impliquant le foie ou le pancreas.) 

(vi) Avez-vous des douleurs abdominales? (Renseignez- 
vous sur les symptomes de douleur biliaire.) 

(vii) Votre abdomen est-il gonfle? (Ascite) Vos jambes 
ont-elles gonfle? (CEdeme.) 

(viii) Avez-vous deja vomi du sang ou emis des selles 

noires? (Hematemese et melena; peuvent etre causes 
par une rupture de varices cesophagiennes.) 

(lx) Avez-vous deja eu une hepatite ? Avez-vous voyage a 
I’etranger? (Hepatite infectieuse.) 

(x) Avez-vous presente une fatigue, des nausees, une 
anorexie, des douleurs musculaires, des ecchymoses? 

(xi) Etes-vous diabetique? (Hemochromatose.) 

(xii) Est-ce que vous buvez actuellement ou avez bu par le 
passe de grandes quantites d’alcool ? 

(xiii) Souffrez-vous de pertes de memoire ou de confusion ? 
(Encephalopathie hepatique.) 

(xiv) Avez-vous deja subi une biopsie du foie? Savez-vous 
ce qui est anormal au niveau de votre foie? (Essayez 
d'obtenir davantage de details si vous suspectez un 
abus d’alcool.) 

b. Le patient a-t-il deja regu des transfusions sanguines, 

consomme des drogues, ete tatoue ou eu des piercings (par 

exemple, hepatite CouB)? 

c. Posez-lui des questions sur ses antecedents sexuels. 


4 Note de I’editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d'OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I’interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont 
ete preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises 
en situations cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut 
d'ouvrage. 
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d. Interrogez-le au sujet de ses traitements medicamenteux. 
(Hepatite medicamenteuse.) 

e. Verifiez s’il existe des antecedents familiaux de problemes 
hepatiques. 

f. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. On a diagnostique a cet homme une insuffisance hepatique. 

Examinez son abdomen. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez au patient I’autorisation d’examiner son abdomen 
et demandez-lui de s’allonger, en exposant son abdomen 
des cotes inferieures a la symphyse pubienne. 

b. Pendant que le patient se deshabille, reculez-vous pour 
rechercher des signes evidents de maladie hepatique 
chronique. 

c. Demandez-lui si une partie de son abdomen en particulier 
est sensible a la palpation et de vous indiquer si I’examen 
est desagreable. 

d. Faites un examen systematique de I’abdomen (inspectez, 
palpez, percutez, auscultez). Recherchez en particulier une 
ascite et une hepatosplenomegalie. 

e. Demandez si vous pouvez examiner d’autres regions. Notez 
la presence d’un ictere ou d’une paleur de la sclere (anemie). 

f. Recherchez des angiomes stellaires et une gynecomastie sur 
la paroi thoracique. (Signes de maladie hepatique chronique.) 

g. Recherchez un hippocratisme digital, une leuconychie et un 
erytheme palmaire. (Signes de maladie hepatique chronique.) 

h. Recherchez un asterixis et un fostor hepaticus et evaluez 
I'orientation et I’etat mental. (Insuffisance hepatique.) 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Examinez I’abdomen de cet homme. II a des antecedents 

familiaux d’insuffisance renale et d’hypertension arterielle. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez au patient I’autorisation d’examiner son abdomen 
et demandez-lui de s’allonger, en exposant son abdomen 
des cotes inferieures a la symphyse pubienne. 

b. Recherchez une distension abdominale. 

c. Demandez s’il existe des zones de sensibilite a la palpation. 

d. Examinez I’abdomen, en vous concentrant particulierement 
sur la palpation des reins car une polykystose renale est un 
diagnostic possible. 

e. Essayez de determiner la taille des reins et de detecter la 
morphologie kystique caracteristique. 

f. Faites ballotter les reins et assurez-vous que vous pouvez 
passer au-dessus. (Done qu’il y a une hypertrophie renale et 
non une hepatosplenomegalie.) 

g. Evaluez le foie et la rate. (Ils peuvent egalement etre 
polykystiques.) 

h. Mesurez la pression arterielle. 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 








Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


4. Cette femme a un lymphome. Examinez son abdomen. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez a la patiente I’autorisation d’examiner son 
abdomen et demandez-lui de s’allonger, en exposant son 
abdomen des cotes inferieures a la symphyse pubienne. 

b. Pendant que la patiente se deshabille, recherchez une 
atrophie musculaire, une distension abdominale et des 
cicatrices chirurgicales. 

c. Demandez-iui si une partie de son abdomen en particulier 
est sensible a la palpation et de vous indiquer si I’examen 
est desagreable. 

d. Examinez son abdomen. Concentrez-vous particulierement 
sur la taille du foie et de la rate, et palpez a la recherche de 
ganglions lymphatiques abdominaux hypertrophies. 

e. Examinez tous les autres groupes de ganglions 
lymphatiques, en commengant par les ganglions inguinaux. 

f. Demandez si vous avez le temps d'examiner le thorax. 

g. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

5. Cet homme a une hernie au niveau de I’aine. Examinez-le. 

(Lavez-vous les mains et enfilez des gants.) 

a. Expliquez au patient ce que vous souhaitez faire et 
demandez-lui son autorisation. 

b. Demandez-lui de se tenir debout devant vous et d’enlever 
ses sous-vetements. 

c. Inspectez I’aine a la recherche de masses des deux cotes. 

d. Essayez de determiner si la masse correspond a une hernie 
inguinale ou a une hernie crurale en palpant sa position. 

e. Demandez au patient de tousser et recherchez une 
impulsion a la toux. 

f. Palpez. Trouvez vos reperes. Repoussez doucement la 
masse dans I’abdomen. Est-elle reducible? 

g. Invaginez doucement le scrotum et palpez I’anneau externe 
a la recherche d’une impulsion quand le patient tousse, en 
cas de suspicion d’une hernie inguinale. 

h. Notez le nombre de testicules dans le scrotum. 

i. Allongez le patient et inspectez et palpez I'aine. 

j. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

6. Cette femme a detecte une masse dans son cou. Examinez 

ses ganglions lymphatiques. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez a la patiente de retirer son chemisier et de 
s’asseoir sur le bord du lit. 

b. Reculez-vous pour rechercher une atrophie musculaire, des 
cicatrices evidentes ou une distension abdominale. 

c. Examinez les ganglions cervicaux (y compris les nceuds 
sus-claviculaires), la patiente restant dans cette position, puis 
examinez les ganglions axillaires et epitrochleens. Gardez a 
I’esprit les caracteristiques des differentes anomalies des 
noeuds lymphatiques. 
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d. Ensuite, allongez la patiente et exposez I’abdomen. 

e. Palpez les ganglions inguinaux, recherchez une 
splenomegalie et une hepatomegalie. 

f. Si un groupe de ganglions est anormal, reperez sa zone 
de drainage et demandez d'examiner cette region. Si de 
nombreux groupes sont hypertrophies, envisagez un 
lymphome. 

g. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


L’abdomen : interrogatoire et examen 

1. Tirer au clair les symptomes individuels ainsi que le mode de 
presentation permettra souvent de poser le bon diagnostic. 

2. Pour I'examen de I’abdomen, il est important que le patient soit 
allonge bien a plat. Au moment de la palpation, essayez de vous 
representer les organes sous-jacents quand vous detectez des 
anomalies. 

3. Si vous retrouvez une masse abdominale, caracterisez-la 
minutieusement. Determinez si le foie, la rate et les reins sont 
palpables. 

4. Une masse au niveau I’hypochondre gauche peut correspondre 
a la rate ou a un rein. Souvenez-vous qu’il n’est pas possible de 
passer au-dessus de la rate et que cette derniere ne peut pas 
etre ballottee. 

5. Une hernie inguinale fait saillie au-dessus du pli de I’aine, alors 
qu’une hernie crurale fait saillie dans le pli de I'aine a son 
extremite mediate. 
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Le systeme nerveux 


« Tout I’art de ta medecine reside dans I’observation.» 

Sir William Osier (1849-1919) 


L’interrogatoire et lexamen neurologiques necessitent une 
approche tres systematique et complete. Ce nest que par ce biais 
que les symptomes et les signes peuvent etre assembles pour 
permettre de poser un diagnostic neurologique coherent. 


Sequence devaluation du systeme neurologique 


1. Symptomes a I’origine de la consultation (par exemple, 
cephalees, syncope, etourdissements, alterations sensitives, 
faiblesse motrice, troubles de I’equilibre). 

2. Questions detaillees sur les symptomes a I'origine de la 
consultation et notamment sur leur evolution dans le temps (voir 
les huit points a aborder au chapitre 1, p. 8). 

3. Questions sur les problemes neurologiques anterieurs et les 
facteurs de risque (par exemple, antecedents familiaux, 
hypertension arterielle, medicaments), les resultats des 
precedentes investigations et la lateralite manuelle. 

4. Examen general d’orientation. 

5. Examen des nerfs craniens (y compris le fond d'oeil). 

6. Examen du systeme moteur et des reflexes (y compris la demarche). 

7. Examen du systeme sensitif, dirige par I'interrogatoire et les 
autres observations d’examen. 

8. Diagnostic provisoire et diagnostic differentiel. 


196 


Examen clinique et semiologie : lessentiel 
© 2017, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 







CHAPITRE 7 Le systeme nerveux 



Le systeme neurologique : interrogatoire 

SYMPTOMES A L'ORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre7.1) 

L’evolution dans le temps d’une maladie neurologique donne en 
general des informations importantes sur letiologie sous-jacente : 

• des symptomes d’installation aigue evoquent un probleme 
vasculaire; 

• une installation subaigue evoque une maladie inflammatoire; 

• un symptome devolution plus chronique laisse penser que 
le trouble sous-jacent pourrait etre lie a une tumeur ou a 
un processus degeneratif. 


Encadre 7.1 

Le systeme neurologique : interrogatoire 


Symptomes a I’origine de la consultation 

Cephalees. 

Douleurs faciales. 

Douleurs dorsales ou cervicales. 

Crises convulsives, malaises ou sensations etranges. 

Vertiges ou etourdissements. 

Troubles de la vision, de I’audition ou de I’odorat. 

Troubles de la demarche. 

Perte ou perturbation de la sensibilite, faiblesse d'un ou de plusieurs 
membres. 

Troubles du controle sphincterien (vessie, intestins). 

Mouvements involontaires ou tremblements. 

Troubles de la parole et de la deglutition. 

Troubles cognitifs (voir chapitre 1 3). 

Facteurs de risque de maladie vasculaire cerebrale 

Hypertension arterielle. 

Tabagisme. 

Diabete sucre. 

Hyperlipidemie. 

Fibrillation atriale, endocardite bacterienne, valvulopathie. 

Troubles de I’hemostase, medicaments anticoagulants, thrombophilie. 
Antecedents familiaux d’accident vasculaire cerebral. 


Astuces des auteurs 


L'examen neurologique est I’un des plus difficiles a pratiquer lorsque 
I’on est observe. Seule une pratique constante permettra aux etudiants 
d’avoir I’air competent sur les differents aspects de cet examen. 








Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


Les troubles metaboliques ou toxiques peuvent presenter l’une 
quelconque de ces caracteristiques. Des symptomes episodiques 
ou recurrents peuvent etre vasculaires (par exemple, accidents 
ischemiques transitoires ou migraines) ou dus a une atteinte 
vestibulaire ou a des crises epileptiques. 

II faut egalement determiner si le processus pathologique est 
localise ou diffus, et quelles sont les parties du systeme nerveux 
concernees. 

Cephalees et douleurs faciales 

La cephalee est un symptome frequent et difficile, mais le diag¬ 
nostic peut etre affirme une fois que son type a ete determine. 

• La cephalee de tension peut etre episodique ou chronique, 
souvent bilaterale, et survient sur les aires frontales, occipitales 
ou temporales. Elle peut etre decrite comme une sensation de 
serrement. Ce type de cephalees persiste pendant des heures, 
recidive souvent et n’a pas les caracteristiques specifiques des 
autres cephalees. C’est le type le plus frequent. 

• La migraine classique est habituellement une cephalee 
unilaterale precedee dune aura (par exemple, eclairs 
lumineux) et elle s’accompagne souvent d’une photophobie 
(intolerance a la lumiere). Sa severite est souvent 
invalidante et elle s’accompagne de nausees et de 
vomissements. La migraine commune est une cephalee 
similaire sans les autres symptomes neurologiques; elle est 
beaucoup plus frequente. 

• L’algie vasculaire de la face est une douleur severe, 
permanente et terebrante en arriere ou au-dessus d’un oeil, 
durant de 15 minutes a 2 heures, et s’accompagnant de 
larmoiements, de rhinorrhee et de bouffees vasomotrices 
au niveau du front. Elle a tendance a se manifester a la 
meme heure chaque jour, souvent la nuit. 

• Une cephalee due a une spondylose cervicale se manifeste 
au-dessus de l’occiput et s’accompagne de douleurs cervicales. 

• Une cephalee causee par une augmentation de la pression 
intracranienne est generalisee et plus intense le matin. Elle 
peut s’accompagner de somnolence ou de vomissements 
ainsi que de deficits neurologiques progressifs. 

• La cephalee de la meningite est une cephalee generalisee 
s’accompagnant de photophobie, de fievre et de raideur de 
la nuque. 
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• La cephalee de l’arterite temporale est persistante et se 
manifeste au-dessus de la zone temporale. Elle 
s’accompagne dune sensibilite a la palpation au-dessus de 
l’artere temporale. 11 peut exister une claudication de la 
machoire (le patient ressent des douleurs lorsqu’il mange 
ou qu’il parle) ainsi qu’une perte visuelle aigue. 

• La cephalee de la sinusite aigue s’accompagne dune 
douleur ou dune sensation de plenitude en arriere des yeux 
ou sur les joues ou le front (sur les sinus inflammatoires). 

• La cephalee de l’hemorragie sous-arachnoidienne est 
intense, severe et son debut est en general instantane. 

Malaises et crises convulsives 

Une perte de connaissance transitoire peut avoir une cause neuro- 

logique, mais elle peut aussi etre due a des arythmies cardiaques 

ou a des maladies metaboliques. Les elements suivants doivent 

etre envisages. 

• Une syncope due a un simple malaise est la cause la plus 
frequente de perte de connaissance. Lepisode est 
habituellement tres bref et est souvent precede dune paleur, 
de sueurs, de nausees et detourdissements (avec, dans ce 
cas, une impression de perte de connaissance imminente). 
Quand l’hypoperfusion cerebrale est tres marquee, il peut 
apparaitre quelques convulsions cloniques ou un bref 
spasme tonique (« syncope convulsive »). Une confusion 
minime suit habituellement lepisode. 

• L’epilepsie est caracterisee par une perte de connaissance 
brutale. Elle peut etre precedee dune aura, une sensation 
anormale (par exemple, une hallucination concernant fun 
des sens ou un trouble cognitif comme un sentiment de 
deja-vu). Les temoins peuvent avoir observe des 
mouvements toniques (contraction soutenue des muscles 
pendant 20 a 30 secondes) et cloniques (mouvements 
rythmiques violents). En cas de crise majeure, le patient peut 
dormir pendant un certain temps apres lepisode et, au reveil, 
s’apercevoir qu’il s’est mordu la langue et a perdu ses urines. 

• Les accidents ischemiques transitoires peuvent affecter le 
tronc cerebral. Dans de rares cas, ils peuvent provoquer 
une perte de connaissance sans signe annonciateur. 

• L’hypoglycemie survient habituellement chez le patient 
diabetique traite par insuline ou hypoglycemiants oraux. Avant 
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la perte de connaissance, ces patients peuvent se sentir anxieux, 
transpirer et noter une frequence cardiaque rapide : il s’agit des 
reponses du systeme nerveux autonome a rhypoglycemie. 

• L’hysterie peut provoquer des crises etranges de perte de 
connaissance apparente. 1 

Vertiges et etourdissements 

Dans le vertige vrai, il y a une sensation de mouvement. Les objets 
semblent tourner autour du patient. Il peut ressentir une sensation 
de perte dequilibre plutot qu’une impression de syncope immi- 
nente. Il peut etre du a une atteinte vestibulaire (labyrinthite aigue, 
vertige positionnel benin ou maladie de Meniere) ou cerebelleuse 
(pouvant etre induite par la prise d’alcool ou d’anticonvulsivants, 
la sclerose en plaques, des lesions vasculaires ou une tumeur). 

Les etourdissements peuvent etre une sensation de perte 
de connaissance imminente ou simplement de desequilibre 
momentane. 


Astuces des auteurs 


Une description du probleme par le terme «etourdissements® de la 
part du patient n'est pas suffisante. Vous devez interroger 
minutieusement le patient pour comprendre ce qu'il ressent 
reellement — et impressionner les examinateurs. 


Astuces des auteurs 


Categories d’etourdissements 

• Vertige : sensation fausse de mouvement, souvent 
accompagnee de I’impression que les objets tournent autour de 
soi ou d’avoir la tete qui tourne. 

• Desequilibre : sensation de perte d’equilibre, pouvant etre due 
a une atteinte cerebelleuse (signe de Romberg negatif) ou a une 
neuropathie peripherique (signe de Romberg positif). 

• Presyncope : sensation de perte de connaissance imminente. 

• Sensation de tete vide : symptomes vagues pouvant 
comprendre un sentiment de derealisation ou de deconnexion 
avec I’environnement. 


1 «Hysterie >> est un ancien terme designant une affection presumee psychogene. Cette 
notion est differente de la simulation. Les patients hysteriques ne font pas semblant. 
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Troubles de la vision, de I’audition ou de I’odorat 

Ces symptomes peuvent refleter une lesion d’un nerf cranien. 
Demandez au patient s’il presente : 

• une vision double (diplopie); 

• une vision trouble; 

• une perte visuelle (amblyopie); 

• une intolerance a la lumiere (photophobie); 

• une perte de l’audition dune ou des deux oreilles; 

• des tintements dans les oreilles (acouphenes). 

Troubles de la demarche 

De nombreuses affections neurologiques peuvent perturber la 
marche. 

• Une atteinte cerebelleuse rend la marche instable et incertaine. 

• L’hemiplegie apres un accident vasculaire cerebral 
complique la marche du fait d’une augmentation du tonus 
et d’une perte de la force de la jambe affectee. 

• Une neuropathie peripherique ou une atteinte de la 
moelle spinale peut alterer la sensation de la position des 
jambes dans lespace. La maladie de Parkinson engendre 
une demarche avec un pietinement caracteristique. 

• L’hysterie peut se manifester par une demarche bizarre. 

• La marche peut egalement etre perturbee quand une 
maladie orthopedique ou rhumatologique affecte les 
membres inferieurs ou le rachis. 

Perturbation de la sensibilite ou faiblesse des membres 
Des fourmillements dans les mains ou les pieds sont plus sou- 
vent dus a une compression nerveuse ou a une neuropathie peri¬ 
pherique mais ils peuvent aussi etre secondaires a une atteinte des 
voies sensitives sur une partie quelconque de leur trajet. 

Une faiblesse d’un membre peut etre induite par une atteinte 
du cerveau, de la moelle spinale (y compris de la corne ante- 
rieure), d’une racine nerveuse, d’un nerf peripherique, d’une 
jonction neuromusculaire ou d’un muscle. II est important de 
distinguer les lesions des motoneurones superieur et inferieur 
(voir encadre p. 215). 

Symptomes du systeme nerveux autonome 

Demandez au patient s’il souffre d’incontinence vesicale ou 
intestinale, de dysfonction erectile (chez l’homme) et d’etourdis- 
sements orthostatiques, tous pouvant etre des symptomes de 
neuropathie du systeme nerveux autonome. 
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Tremblements et mouvements involontaires 

Les tremblements sont de fins mouvements repetes et involon¬ 
taires. 

• Les tremblements d’action s’intensifient lors d’un 
mouvement volontaire. Ils consistent en une exageration du 
tremblement physiologique, comme on peut le voir dans 
les tremblements essentiels, l’anxiete et la thyrotoxicose. 

• Le tremblement d’intention (ou de recherche de la cible) 
s’aggrave quand le membre se rapproche de l’objet a 
atteindre et est du a une atteinte cerebelleuse. 

• La maladie de Parkinson peut se manifester par un 
tremblement de repos (typiquement un tremblement 
simulant un geste demiettement). 

• La choree est caracterisee par des mouvements saccades 
irreguliers. 

ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS 

Recherchez des antecedents des elements suivants : 

• meningite ou encephalite; 

• traumatismes craniens ou rachidiens et epilepsie; 

• facteurs de risque d’infection par le virus de 
1’immunodeficience humaine (VIH) ou de syphilis, qui 
peuvent impliquer une atteinte du systeme nerveux; 

• traitement par anticonvulsivants, contraception orale, 
antihypertenseurs, chimiotherapie, antiparkinsoniens, 
corticoides, anticoagulants ou antiagregants plaquettaires, 
qui peuvent etre utilises pour des affections neurologiques 
ou avoir des effets neurologiques. 

Renseignez-vous egalement sur les facteurs de risque qui peuvent 
predisposer a l’apparition dune maladie vasculaire cerebrale 
(encadre 7.1). 

MODE DE VIE 

Comme le tabagisme predispose aux maladies vasculaires cere- 
brales, il est pertinent d’interroger le patient sur sa consomma- 
tion de tabac. Il est egalement utile de se renseigner sur sa 
profession et son exposition aux toxines (par exemple, metaux 
lourds, pesticides). La consommation d’alcool peut etre a l’ori- 
gine de nombreuses maladies neurologiques, telles qu’une dege- 
nerescence cerebelleuse, des troubles de la memoire a court 
terme et une neuropathie peripherique. 
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ANTECEDENTS FAMILIAUX 

Tout antecedent familial de maladie neurologique ou mentale 
doit etre documents. 

La sequence de I’examen neurologique 

L’examen neurologique est complexe mais gratifiant. Pour bien 
interpreter les signes neurologiques, il faut comprendre la neu- 
roanatomie de base. Les points suivants doivent etre systemati- 
quement evalues. 

1. Examen general. Il comporte la determination du niveau 
de conscience (voir chapitre 14), de 1’orientation, de la 
lateralite manuelle ( «Etes-vous droitier ou gaucher? ») et de 
la presence dune raideur de la nuque, ainsi que 1’evaluation 
de la parole et des centres superieurs. 

2. Les nerfs craniens. Examinez les nerfs craniens II (y 
compris le fond d’oeil) a XII. On omet souvent le I (nerf 
olfactif) mais l’anosmie (perte de l’olfaction) est parfois le 
seul signe d’un meningiome frontal. 

3. Les membres superieurs. Revaluation comporte : 

• le systeme moteur : inspection, tonus, force, reflexes et 
coordination; 

• le systeme sensitif: sensibilite douloureuse (piqure 
depingle), sensibilite au toucher leger, proprioception 
(sens de position) et perception des vibrations. 

4. Les membres inferieurs. Evaluation similaire a celle des 
membres superieurs (systemes moteur et sensitif) mais elle 
comporte egalement une etude de la marche (demarche). 

5. Le crane et le rachis. Recherchez une affection locale 
(cicatrices, signes de blessure, masses), si cela est pertinent. 

6. Les arteres carotides. Auscultez des deux cotes a la 
recherche de souffles. Il peut n’exister aucun souffle en cas 
de stenose carotidienne severe (blocage > 90 %). Il est 
parfois impossible de diagnostiquer un souffle carotidien 
en cas de retrecissement aortique. 

EXAMEN GENERAL 

Raideur de la nuque et signe de Kernig 

Cet examen est absolument essentiel chez tout patient febrile ou 
en cas de maladie aigue, ou chez quiconque souffrant dune 
alteration de letat mental. Voir egalement chapitre 14. 
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Figure 7.1 Recherche d’une raideur de la nuque. 



Figure 7.2 Recherche du signe de Kernig (jambes). 

1. Glissez une main sous la tete du patient et essayez de 
flechir doucement la tete de sorte que le menton du patient 
touche son thorax (figure 7.1). 

2. En cas d’inflammation des meninges, il apparait une 
resistance due a un spasme douloureux des muscles 
extenseurs du cou. 

3. Flechissez ensuite la hanche du patient, et essayez de tendre 
son genou. II apparait un spasme douloureux des muscles 
ischiojambiers s’il existe une inflammation autour des 
racines spinales lombaires : cest le signe de Kernig 

(figure 7.2). 
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Lateralite manuelle, orientation, 
parole et centres superieurs 

1. Demandez au patient s’il est droitier ou gaucher 

(ce qui aide a determiner l’hemisphere vraisemblablement 
dominant, qui se situe dans le cerveau gauche chez la 
plupart des droitiers). 

2. A des fins de depistage, demandez au patient son nom, 
lendroit ou il se trouve et la date. Cela permet de tester 
l’orientation par rapport aux personnes, a lespace 

et au temps. Ces tests font partie de lexamen de letat 
mental. 

3. Demandez ensuite au patient de nommer un objet que Ion 
pointe du doigt, 2 puis de pointer du doigt un objet nomine 
dans la piece. Cela permet de depister une dysphasie (voir 
l’encadre ci-apres) : 

• la dysphasie receptive est une incapacity de 
comprendre la parole; 

• la dysphasie expressive est une incapacity de repondre 
correctement; 

• la dysphasie nominale est une incapacity de nommer 
les objets; 

• la dysphasie de conduction est une incapacity de 
repeter le langage. 

4. La dysarthrie est une anomalie de la production 
mecanique de la parole. Demandez au patient de dire 
« 33 rue Ledru-Rollin » ou « spectacle exceptionnel». 

C’est un test de detection des dysfonctions cerebelleuses 
et de leurs effets sur la parole. Une atteinte cerebelleuse 
(et une intoxication alcoolique aigue) fait apparaitre une 
parole mal articulee et saccadee. 

5. La dysphonie se refere a un trouble de la production des 
sons par le larynx. Demandez au patient de dire « Aaah » et 
de tousser. 


2 N’oubliez pas que vous n’etes pas forcement le seul a vouloir faire de 1‘humour. Un 
patient peut essayer de masquer son dysphasie nominale en utilisant un mot different, 
comme s’il plaisantait; par exemple, si on lui demande de nommer la montre du 
professeur, il pourra dire «chere». 
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Points cles en situation pratique 


Evaluation d’un patient souffrant de dysphasie 

• L'aire de Wernicke, situee dans le lobe temporal superieur et 
posterieur de I'hemisphere cerebral dominant, est impliquee 
dans la comprehension du langage. Une lesion a ce niveau 
provoque une dysphasie receptive (sensorielle). 

• L'aire de Broca, situee dans le lobe frontal inferieur de 
I'hemisphere cerebral dominant, controle I'expression du 
langage. Une lesion a ce niveau provoque une dysphasie 
expressive (motrice). 

• Le faisceau arque relie les aires de Wernicke et de Broca. Une 
lesion a ce niveau provoque une dysphasie de conduction. 

Langage fluent (dysphasie receptive ou de conduction) 

1. Denomination des objets. Les patients souffrant de dysphasie 
de conduction ou receptive nomment mal les objets. C’est la 
seule anomalie constatee dans la dysphasie nominale (lesion 
temporo-parietale posterieure dominante). 

2. Repetition. Les patients souffrant de dysphasie de conduction et 
receptive eprouvent des difficulties pour repeter des mots ou des 
phrases. 

3. Comprehension. Les patients souffrant de dysphasie receptive 
sont incapables de suivre une instruction (orale ou ecrite). Dans 
la dysphasie de conduction, les instructions peuvent etre suivies. 

Langage non fluent (dysphasie expressive) 

1. Denomination des objets. Cette capacite est absente ou faible 
mais elle peut etre meilleure que le langage spontane. 

2. Repetition. C’est parfois possible avec un gros effort. La 
repetition des phrases (par exemple, «Pas de mais, ni de si, ni 
de et») est tres alteree. 

3. Comprehension. Cette capacite est relativement normale et les 
instructions ecrites et orales peuvent etre suivies. 

4. Lecture. Les patients peuvent presenter une dyslexie. 

5. Ecriture. Une dysgraphie est possible. 

6. Recherchez une hemiparesie (faiblesse du motoneurone 
superieur d’un cote). Le bras est plus affecte que la jambe. 


LES NERFS CRANIENS 

Si possible, le patient doit etre assis au bord du lit. Commencez 
par faire une inspection generale de la tete et du cou. Recherchez 
des cicatrices de craniotomie, evoquant une intervention chirur- 
gicale anterieure ayant necessite louverture du crane. Examinez 
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Nerf vague (X) 

Figure 7.3 Localisation des nerfs craniens. 


Nerfs glossopharyngien (IX) 
et hypoglosse (XII) 


Nerf olfactif (I) 


Nerf trijumeau 
(V) 

Nerf facial 
(VII) 


Nerf optique (II) 


oculomoteur (III), 
trochleaire(IV) 
et abducens (VI) 


Nerf vestibulocochleaire 
(VIII) 


ensuite les nerfs craniens, grossierement dans l’ordre de leur 
numerotation (figure 7.3). Le recours a une approche systema- 
tique est la seule fai;on de s’assurer que rien d’important na ete 
oublie. 

Le I (nerf olfactif) 

II ne s’agit pas d’un examen de routine mais cette evaluation est 
necessaire en cas de suspicion dune perte de l’olfaction (anosmie). 
Chaque narine est testee separement en utilisant des substances 
non irritantes dans differents flacons. Le patient les sent delicate- 
ment et il doit etre capable d’identifier les odeurs repandues, 
comme le cafe ou la vanille. Une lingette desinfectante est suffisante 
pour un test simple de l’odorat. 

Le II (nerf optique) (voir aussi chapitre 8) 

1. Testez toujours l’acuite visuelle chez un patient portant ses 
lunettes de lecture s’il en utilise : 

• testez chaque oeil separement, l’autre oeil etant recouvert 
par un cache; 
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• demandez au patient de lire des lettres sur un tableau. 

Le tableau standard est lu apres reflexion sur un miroir 
situe a 3 m de distance (soit une distance totale de 

6 m). L’aptitude a lire les lettres normalement visibles a 
cette distance est dite « vision 10/10 ». L’aptitude a lire 
uniquement des lettres plus grosses normalement 
visibles a 60 m est dite « vision 1/10 ». II est egalement 
possible d’utiliser un tableau portatif; 

• les patients ayant une faible acuite visuelle ne sont 
parfois capables de ne distinguer que les mouvements 
de la main ou la lumiere et 1’obscurite. 

2. Examinez le champ visuel. Une methode utilise une 
confrontation avec une epingle a tete rouge. Dans cet examen, 
le champ de vision du patient est compare avec le votre 
(figure 7.4a). Votre tete doit etre au niveau de celle du patient: 

• amenez lentement lepingle en diagonale dans chaque 
quadrant. Quand lepingle penetre dans votre champ 
visuel et dans celui du patient, elle doit normalement 
etre visible pour vous deux a un meme point; 

• vous devez regarder lepingle et egalement lbeil du 
patient pour vous assurer qu’il continue a regarder droit 
devant. Les patients sont souvent tentes de deplacer leur 
regard vers lepingle. 

On peut ainsi detecter un certain nombre d’atteintes du 
champ visuel, comme indique sur la figure 7.4b. 

Si l’acuite visuelle est alteree, les champs sont delimites 
avec les doigts et non avec une epingle. Demandez au 
patient de signaler quand vos l er et 2 e doigts deviennent 
visibles, quand vous les dirigez dans les quadrants des 
champs visuels. Avec la pratique, vous pourrez delimiter 
les champs avec vos doigts, tout comme le font les 
ophtalmologistes. 

3. Faites un examen du fond d’oeil (voir p. 248). 


Astuces des auteurs 


Lorsque vous demandez au patient de se couvrir un ceil avec la 
main, dites-lui d’utiliser la paume de sa main plutot que ses doigts. 
En general, il est possible de voir entre les doigts, done la vision 
n'est pas totalement obstruee. 
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1 Vision en tunnel : atteinte concentrique (p. ex.: glaucome, 
cedeme papillaire) 

00 

2 Augmentation de la tache aveugle : dilatation de la tete 
du nerf optique 

0 © 

3 Scotome central : lesion de la tete du nerf optique au chiasma 
(p. ex.: demyelinisation, toxique, vasculaire, nutritionnelle) 

0 © 

4 Amputation unilateral du champ visuel : lesion du nerf 
optique (p. ex.: vasculaire, tumorale) 

• 0 

5 Hemianopsie bitemporale : lesion du chiasma optique 
(p. ex.: tumeur hypophysaire, meningiome de la selle) 

DO 

6 Hemianopsie laterale homonyme : lesion en un point entre 
le tractus optique et le cortex occipital (p. ex.: vasculaire, tumorale) 
Quand la lesion est incomplete, la vision maculaire est respectee 

3 0 

7 Hemianopsie laterale homonyme en quadrant superieur: 

lesion du lobe temporal (p. ex.: vasculaire, tumorale) 

0 ® 

8 Hemianopsie laterale homonyme en quadrant inferieur: 

lesion du lobe parietal 

00 


(b) 


Figure 7.4 (a) Examen du champ visuel par confrontation. Comparez 
votre champ visuel avec celui du patient (les deux yeux, puis en 
recouvrant un ceil sur deux) et surveillez le patient pour vous assurer que 
son regard est dirige droit devant. (b) Atteintes du champ visuel associees 
aux lesions du systeme visuel. (Avec I’aimable autorisation de Glenn 
McCulloch.) 


Le III [nerf oculomoteur), le IV [nerf trochleaire) 
et le VI (nerf abducens) 

Ces nerfs controlent les mouvements des yeux, la paupiere supe- 
rieure et la taille de la pupille, et ils sont habituellement testes 
ensemble. 

1. Examinez les pupilles et notez leur forme, leurs tallies 
relatives et toute ptose associee (fermeture involontaire de 
la paupiere, complete ou partielle) : 
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• en cas de retrecissement dune pupille ou des deux, on 
parle de myosis. Les causes sont notamment les collyres 
utilises dans le traitement du glaucome, les 
morphiniques, le syndrome de Claude Bernard-Horner 
(interruption de l’innervation sympathique de lbeil, qui 
provoque egalement une ptose de la paupiere), une 
hemorragie pontine et, rarement, la syphilis (pupille 
d’Argyll-Robertson); 

• une dilatation des pupilles est appelee mydriase. Les 
causes sont notamment une paralysie du nerf III 
(unilaterale), l’instillation de collyres mydriatiques, une 
pupille d’Adie (une lesion du ganglion ciliaire), un 
traumatisme et un iritis avec synechie; 

• une inegalite de la taille des pupilles peut etre 
physiologique : on parle alors d’anisocorie essentielle. 

2. Avec une lampe de poche, eclairez par le cote pour 
evaluer la reaction des pupilles a la lumiere. Evaluez 
rapidement a la fois la reponse normale directe 
(contraction de la pupille eclairee) et la reponse normale 
consensuelle (contraction de l’autre pupille). N’oubliez 
pas que les deux pupilles doivent normalement se 
contracter brusquement et avec une amplitude egale 
quand l’une des deux est eclairee. 

3. Testez l’accommodation (contraction pupillaire survenant 
lorsque les yeux se focalisent sur un objet proche) en 
demandant au patient de regarder au loin, puis un objet 
(par exemple, une epingle ou un stylo) place a environ 

20 cm du nez. 

4. Evaluez les mouvements oculaires avec les deux yeux 
d’abord, en demandant au patient de suivre lepingle ou 
votre doigt deplaces lateralement a droite et a gauche, puis 
vers le haut et vers le bas (deplacement en « H »). 
Recherchez un mouvement anormal. 


Astuces des auteurs 


Souvenez-vous que le muscle droit lateral, innerve par le nerf VI, ne 
fait que deplacer I’ceil horizontalement vers I’exterieur (voir figure 8.2 
au chapitre 8). 
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5. Demandez au patient s’il souffre de diplopie (vision 
double) et dans quelle direction du regard cette diplopie est 
la plus prononcee. Une diplopie peut etre due a une 
faiblesse d’un ou de plusieurs muscles oculaires. La 
separation des images est plus grande dans la direction oil 
le muscle affecte a une action preponderante. 

6. Recherchez un nystagmus. 11 s’agit dune oscillation 
rythmique involontaire des muscles oculaires changeant 
alternativement de sens. II peut etre : 

• pendulaire : les oscillations de lbeil sont centrales et 
d’amplitude egale dans chaque direction; cela indique 
en general une anomalie de la fixation; 

• diphasique (a ressort) : comporte un lent mouvement 
de derive et un mouvement rapide de rappel. 

Le sens du nystagmus est donne par la phase rapide. Le 
nystagmus diphasique est un signe d’atteinte au niveau du 
cervelet, du tronc cerebral ou du vestibule. Un nystagmus 
diphasique fin est normal aux extremes du regard, il faut 
done demander au patient de suivre votre doigt de maniere 
a ce que chaque oeil soit porte en abduction a 30°, l’un 
apres l’autre. 


Astuces des auteurs 


Souvenez-vous des signes caracteristiques des paralysies des nerfs 

III, IV et VI : 

• III: mydriase homolaterale (du meme cote que la lesion) non 
reactive a la lumiere ou a I'accommodation, ptose complete et 
strabisme divergent (I’ceil est devie vers le bas et en dehors); 

• IV: incapacity de tourner I’oeil vers le bas et en dedans; la tete 
du patient peut etre inclinee du cote normal; 

• VI: anomalie du mouvement lateral, avec une diplopie davantage 
prononcee pendant le regard lateral du cote affecte. 


Le V (nerf trijumeau) 

1. Testez delicatement les reflexes corneens en utilisant un 
bout de coton pour toucher la cornee et demandez au 
patient s’il sent quelque chose. Normalement, les deux 
paupieres doivent se fermer brusquement. La composante 
sensitive de ce reflexe est le nerf V et la composante 
motrice est le nerf VII. 
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Figure 7.5 Divisions du nerf trijumeau. 


2. Testez la sensibilite faciale dans les trois divisions du nerf: 
ophtalmique, maxillaire et mandibulaire (figure 7.5). 

3. Testez la sensibilite douloureuse (piqure depingle) de 
chaque zone avec une nouvelle epingle neurologique 
jetable. Commencez sur un cote du front et deplacez-vous 
de l’autre cote, en appuyant lepingle sur la peau et 
demandez au patient ce qu’il period (une douleur aigue est 
normale!). Si vous observez des zones ou la sensibilite est 
attenuee (douleur sourde), delimitez-les en deplaijant 
lepingle jusqua retrouver une sensibilite normale (douleur 
aigue). 

4. Testez la sensibilite au toucher leger en touchant (sans 
caresser) la peau avec un morceau de coton. 

5. Notez la presence dune dissociation sensitive 
(habituellement perte de la sensibilite douloureuse et 
thermique et preservation de la sensibilite au toucher 
leger). Elle est rare mais survient classiquement dans la 
syringobulbie, oil la dilatation du canal central du tronc 
cerebral et de la partie haute de la moelle spinale 
interrompt la decussation des fibres vehiculant la douleur 
et la temperature d’abord. 

6. Examinez la division motrice du nerf V en demandant au 
patient de serrer les dents pendant que vous palpez les 
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muscles masseters. Demandez-lui ensuite d’ouvrir la 
bouche et essayez de la maintenir fermee (pas trop fort); 
cela est impossible quand les muscles pterygoi'diens sont 
fonctionnels. Une lesion unilaterale fait devier la machoire 
vers le cote faible (affecte) car il n’y a pas d’opposition a 
faction des muscles normaux. 

7. Testez le reflexe masseterin en percutant avec le marteau 
a reflexes votre pouce place sur le menton du patient, 
celui-ci ayant la bouche entrouverte. Ce reflexe est present 
chez le sujet sain, mais il est exagere, avec une contraction 
bilaterale brusque des muscles masseters, en cas de 
paralysie pseudobulbaire (lesions bilaterales du 
motoneurone superieur touchant egalement les nerfs IX, 

X et XII). 

Le VII (nerf facial) 

Testez les muscles de fexpression faciale. 

1. Demandez au patient de regarder vers le haut et de plisser 
le front. Recherchez une perte du plissement et evaluez la 
force musculaire en poussant vers le bas de chaque cote. 

Il est preserve en cas de lesion du motoneurone 
superieur du fait de la representation corticale bilaterale 
de ces muscles. 

2. Demandez ensuite au patient d e fermer fortement les yeux 
et comparez les deux cotes. Une faiblesse unilaterale du 
facial, quelle soit superieure ou inferieure, peut aboutir a 
une fermeture incomplete de foeil du meme cote, mais 
une lesion du motoneurone inferieur a un effet plus 
prononce. 

3. Enfin, demandez au patient de sourire et comparez les 
sillons nasogeniens. Le cote ou le sillon est moins prononce 
(plus plat) est le cote anormal. 

Le VIII (nerf vestibulocochleaire) 

Une mesure quantitative de faudition est impossible sans l’appa- 

reillage approprie, mais on peut obtenir des informations quali- 

tatives utiles au chevet du malade. 

1. Chuchotez un nombre a 60 cm de chaque oreille du 
patient, pendant que l’autre oreille est distraite par le 
mouvement de votre doigt pres du conduit auditif. Une 
certaine pratique est necessaire pour savoir a quelle 
intensity un chuchotement est normalement audible. 
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2. En cas de surdite, effectuez les tests de Rinne et de Weber 
et examinez les conduits auditifs externes et les tympans 
(voir chapitre 8). 

Le IX (nerf glossopharyngien) et le X (nerf vague) 

1. Examinez le palais et notez tout deplacement de la luette. 
Demandez au patient de dire « ah » et examinez le 
mouvement du palais mou qui doit etre symetrique. En cas 
de lesion unilaterale du nerf X, la luette est attiree du cote 
non affecte (normal). 

2. II est parfois peu prudent de tester, meme doucement, le 
reflexe nauseeux (le nerf IX est la composante sensitive 
et le nerf X est la composante motrice), dans lequel on 
touche successivement chaque cote du palais mou avec 
une spatule. La reponse normale est un haut-le-coeur 
avec contraction du palais des deux cotes, voire un 
vomissement. 

3. Pour tester la composante sensitive (afferente) du reflexe 
nauseeux, il est preferable de toucher le pharynx de 
chaque cote, et de demander si le contact est per^u et s’il 
semble identique des deux cotes. La composante motrice 
(efferente) de ce reflexe a ete testee lorsque le patient a dit 
«aah». 

4. Demandez au patient de parler pour rechercher une 
raucite de la voix, puis de tousser et d’avaler. Une toux 
bitonale ou caverneuse evoque des lesions bilaterales du 
nerf larynge recurrent. 

Le XI (nerf accessoire) 

1. Demandez au patient de hausser les epaules et palpez le 
trapeze alors que vous repoussez les epaules vers le bas. 

2. Demandez ensuite au pabent de tourner la tete contre 
resistance et palpez le bombement du sternocleidomastoidien. 
Le sternocleidomastoidien gauche fait tourner la tete vers la 
droite, et vice versa. Une paralysie nerveuse (lesion du 
motoneurone inferieur) induit une faible contraction du 
muscle sternocleidomastoidien homolateral a la lesion 
(cest-a-dire une faiblesse de la rotabon de la tete du cote 
oppose). Une lesion du motoneurone superieur peut induire 
une faiblesse de la version controlaterale de la tete du fait de la 
faiblesse du sternocleidomastoidien homolateral. 
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Le XII (nerf hypoglosse) 

1. Pendant lexamen de la bouche, inspectez la langue a la 
recherche d’une atrophie musculaire et de fasciculations 
(secousses aleatoires de petits groupes musculaires), qui sont 
caracteristiques dune lesion du motoneurone inferieur. 


Astuces des auteurs 


La presence de fasciculations au niveau de la langue est un signe 
important qu’il est aise de manquer. Demandez au patient de faire 
reposer sa langue sur le plancher de la bouche. L’observation de 
fasciculations demande de la patience. 


2. Demandez ensuite au patient de tirer la langue. Une lesion 
unilateral fait devier la langue vers le cote plus faible (affecte). 


Points cles en situation pratique 


Lesions des motoneurones superieur versus inferieur 

Souvenez-vous de la difference entre les lesions des motoneurones 

superieur et inferieur (figures 7.6 et 7.7). 

• Une lesion qui interrompt la voie nerveuse au-dessus de la corne 
anterieure de la moelle spinale est appelee lesion du motoneurone 
superieur. Des exemples en sont les lesions du cortex, de la 
capsule interne, du tronc cerebral et de la moelle spinale. Elies sont 
associees a une augmentation du tonus (spasticite) dans les 
groupes musculaires affectes. Les reflexes sont exageres et un 
clonus (contraction musculaire rythmique) est possible, mais il n’y a 
pas d'atrophie musculaire ni de fasciculations. 

• Les lesions du motoneurone inferieur provoquent une baisse 
du tonus et des reflexes, une atrophie musculaire et parfois des 
fasciculations. 

Signes des lesions du motoneurone superieur 

1. Une faiblesse est presente dans tous les groupes musculaires du 
membre inferieur, mais elle peut etre plus marquee dans les muscles 
flechisseurs. Au niveau du membre superieur, la faiblesse peut etre 
plus marquee dans les muscles extenseurs (jambe tendue, bras 
flechi). L’atrophie musculaire est minime (sauf s’il y a immobilisation). 

2. II y a une augmentation du tonus (pouvant etre a type de 
fermeture de canif: resistance initiate qui disparaft 
soudainement) qui est souvent associee a un clonus. 

3. Les reflexes sont exageres, a I’exception des reflexes superficiels 
(par exemple, abdominaux) qui sont absents. 

4. On retrouve une reponse plantaire en extension (Babinski). 
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Signes des lesions du motoneurone inferieur 

1. La faiblesse peut etre plus evidente au niveau distal qu’au niveau 
proximal, et I'atteinte est equivalente pour les muscles flechisseurs 
et extenseurs. L'atrophie musculaire est caracteristique. 

2. Le tonus est diminue. 

3. Les reflexes sont diminues et la reponse plantaire est normale 
ou absente. 

4. Des fasciculations peuvent etre presentes. 


Gyrus 



4 



Fibres vers les noyaux 
moteurs de I'autre moitie 
du mesencephale 

Noyau du nerf VI 
Noyau du nerf VII 


Fibres vers les noyaux 
moteurs de I'autre moitie 
de la moelle allongee 

Decussation 


Tractus cortico-spinal 
lateral (indirect) 

Vers la corne anterieure 


Figure 7.6 Voies motrices. 















CHAPITRE 7 Le systeme nerveux 


Paraplegie corticale 


Tractus cortico¬ 
spinal (pyramidal) 

Fibres cortico— 
reticulo-spinales 



Monoplegie 
ou hemiplegie 


Hemiplegie 

(controlaterale) 


Niveau cervical 


Niveau thoracique 


Motoneurone 
inferieur 


Figure 7.7 Lesions des motoneurones superieur et inferieur. 


LES MEMBRES SUPERIEURS 

Demandez au patient de s’asseoir sur le bord du lit, face a vous. 

Recherchez des mouvements anormaux. 

1. Un tremblement est une oscillation rythmique autour dune 
articulation due a une contraction et a une relaxation des 
muscles ou a une alternance de contraction et de relaxation 
de groupes musculaires opposes. 11 existe un tremblement 
normal fin (> 10 cycles/seconde) quand les muscles tentent 
de maintenir une position stationnaire contre la pesanteur 
(tremblement physiologique). Ce tremblement est exagere 
avec l’anxiete, l’alcoolisme et la thyrotoxicose, ainsi que chez 
les patients souffrant de tremblement familial. La maladie de 
Parkinson se manifeste par un tremblement de repos 
grossier : on note une flexion et une contraction repetitives 
des doigts, et une abduction et une adduction du pouce 
(tremblement simulant un geste demiettement) au repos. 
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Un tremblement d’intention devient plus prononce quand le 
membre est dirige vers un objet, par exemple si le patient 
tend le bras pour toucher quelque chose. 

2. Mouvements irreguliers : 

• les mouvements choreiformes sont des mouvements 
repetitifs saccades involontaires qui peuvent sembler 
etre a moitie intentionnels; on les retrouve dans les 
atteintes extrapyramidales. Un battement de la langue 
(protrusion et retraction rapides avec battements de la 
pointe) est frequemment associe; 

• l’athetose est un mouvement ondulatoire lent; 

• les secousses myocloniques sont des contractions 
musculaires involontaires brutales relativement frequentes; 

• rhemiballisme, caracterise par des mouvements de 
balancement involontaires spectaculaires, est rare. 

3. Une pseudo-athetose (petits mouvements ondulatoires, 
notamment des doigts) apparait en cas de perte 
proprioceptive (cordon posterieur). 

Le systeme moteur 

Examinez systematiquement le systeme moteur, a chaque fois. 

1. Commencez par inspecter le patient a la recherche d’une 
atrophie musculaire (proximale et distale) et de 
fasciculations. N’oubliez pas d’inclure le tronc et la 
ceinture scapulaire dans votre inspection. 

2. Demandez au patient de tendre les deux bras et de fermer 
les yeux. Recherchez une derive de 1’un ou des deux bras, 
qui peut etre due a : 

• une faiblesse du motoneurone superieur; 

• une lesion cerebelleuse; 

• une perte proprioceptive. 

3. Palpez la masse musculaire des bras et des avant-bras et 
notez toute douleur a la palpation. 

4. Testez le tonus aux poignets et aux coudes en mobilisant 
passivement les articulations a des vitesses variables. 
Flechissez et etendez les poignets et les coudes du patient 
apres lui avoir deman de de se detendre et de ne pas vous 
aider. Une certaine pratique est necessaire pour se 
familiariser avec le tonus musculaire normal 3 . 


3 II n’y a pas de resistance a ces mouvements passifs chez les jeunes patients coope- 
ratifs et ils ne peuvent done pas reellement avoir un tonus diminue. 
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Les modifications de tonus sont plus faciles a detecter si 
elles sont unilaterales. 

5. Evaluez la force (testing de la force, figure 7.8) aux epaules, 
aux coudes, aux poignets et aux doigts. Souvenez-vous que 



« Empechez-moi d'abaisser vos 
bras» 

(a) Abduction de I'epaule 


«Empechez-moi d'elever vos brass 
(b) Adduction de I'epaule 



« Empechez-moi de tendre votre 
coude» 

(c) Flexion du coude 



« Empechez-moi de plier votre 
coude » 

(d) Extension du coude 



« Empechez-moi de tendre votre 
mains 

(e) Flexion du poignet 


Figure 7.8 Evaluation de la force 



« Empechez-moi de plier votre 
poignets 

(f) Extension du poignet 


au niveau des membres superieurs. 
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« Serrez fort mes doigts » 
(g) Flexion des doigts 



«Empechez-moi de rapprocher 
vos doigts » 

(h) Abduction des doigts 



«Tenez le papier et empechez- 
moi de le retirer» 

(i) Signe de Froment 

Figure 7.8 suite 


les droitiers sont legerement plus forts du cote droit. 

La force est cotee comme suit 4 : 

0 : Paralysie complete. 

1 : Contraction sans deplacement. 

2 : Le mouvement est possible apres elimination 

de la pesanteur. 

3 : Le mouvement est possible contre la pesanteur mais 

pas si on ajoute une resistance supplementaire. 

4 : Le mouvement est possible contre la pesanteur 

et un certain degre de resistance. 

5 : Force normale. 


4 N’oubliez pas que votre propre force peut etre differente de celle du patient. II est 
parfois inquietant de voir un etudiant en medecine robuste tester la force d’une per- 
sonne agee et fragile. 
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L’epaule 

• Abduction (innervation par les racines C5, C6) : le patient 
doit porter les bras en abduction avec les coudes flechis et 
resister a votre tentative de les pousser vers le bas (figure 7.8a). 

• Adduction (C6, C7, C8) : le patient doit porter les bras en 
adduction avec les coudes flechis et ne pas vous laisser les 
ecarter (figure 7.8b). 

Le coude 

• Flexion (C5, C6) : le patient doit plier le coude et tirer 
pour ne pas vous laisser le tendre (figure 7.8c). 

• Extension (C7) : le patient doit plier le coude et pousser 
pour ne pas vous laisser le plier (figure 7.8d). 

Le poignet 

• Flexion (C6, C7, C8) : le patient doit plier le poignet et ne 
pas vous laisser le tendre (figure 7.8e). 

• Extension (C7, C8) : le patient doit etendre le poignet et ne 
pas vous laisser le plier (figure 7.8f). 

Les doigts 

• Extension (C7, C8) : le patient doit tendre les doigts et ne 
pas vous laisser les abaisser (poussez avec le cote de votre 
main les articulations metacarpophalangiennes du patient). 

• Flexion (C7, C8) : le patient serre deux de vos doigts 
(figure 7.8g). 

• Abduction (C8, Tl) : le patient doit ecarter les doigts et ne 
pas vous laisser les rapprocher (figure 7.8h). 

• Recherchez une atrophie des petits muscles des mains, 
avec des creux marques entre les tendons du long extenseur 
et leminence hypothenar (lesion du nerf ulnaire) ou 
leminence thenar (lesion du nerf median). Demandez au 
patient detendre les deux poignets et demandez-lui s’il 
ressent des picotements (signe de Phalen par compression 
du nerf median dans le syndrome du canal carpien). 

• Si le patient a une main en griffe (flexion fixe des doigts), 
il faut effectuer un test pour detecter une lesion du nerf 
ulnaire (anciennement nerf cubital) ou du nerf median. 

• Quand le patient saisit une feuille de papier entre le pouce 
et la face laterale de l’index, le pouce se flechit si une lesion 
du nerf ulnaire a provoque une perte de force de 
l’adducteur du pouce (signe de Froment; figure 7.8i). 

• Demandez au patient de mettre sa main a plat, paume vers 
le haut, puis de lever le pouce a la verticale contre 
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Figure 7.9 Test du toucher du stylo pour detecter une perte de force 
du court abducteur du pouce (nerf median). «Levez votre pouce pour 
toucher mon stylo, mais laissez votre main a plat sur la table .» 

resistance ou pour toucher votre stylo (test du toucher du 
stylo pour detecter une perte de force du court abducteur 
du pouce [nerf median]; figure 7.9). Cette action est 
impossible s’il existe une paralysie du nerf median au 
niveau du poignet ou au-dessus. 

Les reflexes 

Examinez systematiquement les reflexes (figure 7.10) au coude et 
au poignet. Souvenez-vous que fare reflexe comporte une voie 
afferente (sensitive) et une voie efferente (motrice). La voie affe- 
rente est stimulee quand un tendon est etire (par exemple, quand 
il est percute par un marteau a reflexes). Cette voie fait synapse 
dans la moelle spinale avec un motoneurone qui decharge, stimu¬ 
lant la voie efferente, et induit la contraction du muscle concerne 
pour liberer la tension sur le tendon. L’interruption de la compo- 
sante efferente ou afferente de fare reflexe empeche la contraction 
et le reflexe est absent. L’interruption des voies dans la moelle 
spinale au-dessus du niveau du motoneurone (lesion du motoneu¬ 
rone superieur) leve l’inhibition et engendre des reflexes exageres. 
Les reflexes peuvent etre normaux, augmentes (lesion du motoneu¬ 
rone superieur), diminues, voire absents (lesion du motoneurone 
inferieur) ou retardes (la contraction est brusque mais le retour 
est lent; manifestation typique de rhypothyroidie) 5 . 


5 Une classification plus complexe des reflexes n’a que peu d’interet. 
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Figure 7.10 Les reflexes bicipital (a et b), tricipital (c) et stylo-radial (d). 


Le clonus est une contraction rythmique du muscle qui peut 
persister tant que la tension est maintenue sur le tendon. II 
apparait dans les lesions du motoneurone superieur. Le clonus 
nest habituellement pas teste dans les membres superieurs. 

Seule la pratique peut permettre de se faire une idee des 
reflexes normaux. Les reflexes tendineux du membre superieur 
sont parfois difficiles a declencher chez les sujets jeunes. 


Astuces des auteurs 


Les patients n’ont pas un cote gauche et un cote droit par hasard 
(ils permettent en effet aux etudiants en medecine de comparer les 
deux cotes). En neurologie, la symetrie est un element fondamental. 
Si vous ne comparez pas les deux cotes, vous risquez de passer a 
cote d’une asymetrie meme frappante. 


• Le reflexe bicipital (C5, C6) : placez votre index gauche 
sur le tendon du biceps et laissez le marteau a reflexes 
tomber dessus (figure 7.10 a, b). II y a normalement une 
contraction brusque (mais pas trop) du biceps. 















Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


• Le reflexe tricipital (C7, C8) : soutenez l’un des 
coudes du patient d’une main et frappez le tendon 
du triceps avec le marteau (figure 7.10c). 11 y a 
normalement une contraction du triceps et une 
extension de l’avant-bras. 

• Le reflexe stylo-radial (C5, C6) : placez quelques doigts 
sur l’extremite distale du radius et percutez-les 

(figure 7.10d). La contraction du brachio-radial induit une 
flexion du coude. 

• Le reflexe de flexion des doigts (C8, Tl) : posez votre 
main sur celle du patient, cette derniere reposant paume 
vers le haut et utilisez le marteau a reflexes pour 
percuter votre main. 11 y a normalement une legere 
flexion de tous les doigts et de l’articulation 
interphalangienne du pouce. 

• En cas de suspicion d’une atteinte du motoneurone 
superieur, recherchez le signe de Hoffmann : la partie 
terminate du majeur du patient est tapotee vers le bas 
entre votre pouce et votre index; il existe une anomalie si 
le pouce se met en flexion et en adduction alors que les 
autres doigts se flechissent. La presence de ce reflexe 
temoigne d’une hyperreflexie mais elle nest pas 
pathognomonique d’une atteinte du motoneurone 
superieur. 


Points cles en situation pratique 


Souvenez-vous qu’une faiblesse motrice peut etre due a : 

• une lesion du motoneurone superieur (hyperreflexie avec 
absence d’atrophie musculaire); 

• une lesion du motoneurone inferieur (atrophie musculaire due 
a une denervation, absence de reflexes); 

• des troubles de la transmission neuromusculaire (fatigue a 
I'utilisation repetee du muscle); 

• une myopathie (maladie musculaire s’accompagnant 
habituellement d’une atrophie mais avec des reflexes 
variables). 

S’il existe des signes de lesion du motoneurone inferieur, il peut 
s’agir de lesions au niveau de la corne anterieure, d’une racine 
nerveuse, du plexus brachial ou d’un nerf peripherique, ou d'une 
neuropathie peripherique motrice. 
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Figure 7.11 L’examen du cervelet: manoeuvre doigt-nez. «Touchez 
votre nez puis mon doigt .» 


La coordination (fonction cerebelleuse) 

1. Commencez par effectuer la manoeuvre doigt-nez. 
Demandez au patient de toucher la pointe de votre index 
(la cible) avec son index, son bras etant en extension, puis 
de toucher son nez (figure 7.11). Alternez les mouvements 
rapidement. En cas d’atteinte cerebelleuse, le doigt du 
patient oscille et depasse la cible. 

2. Recherchez une dysdiadococinesie, une incapacity 
deffectuer rapidement des mouvements alternatifs, tels que 
la supination et la pronation des poignets de maniere 
repetee (ce geste est maladroit en presence dune atteinte 
cerebelleuse). 
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Cortex cerebral 


Capsule interne 


Tractus spinothalamique lateral 
dans le cordon contralateral 
de la moelle spinale 


Figure 7.12 Voies de la douleur et de la sensibilite thermique. 

3. Recherchez ensuite un rebond. Demandez au patient de 
lever rapidement les deux bras sur les cotes et de s’arreter a 
mi-chemin. 11 y a un rebond si le patient ne peut pas 
arreter l’un des bras ou les deux. 

LE SYSTEME SENSITIF 

Examinez le systeme sensitif apres lexamen du systeme moteur 

car cette evaluation peut prendre du temps. 

1. Commencez par tester la voie spinothalamique (douleur 
et temperature; figure 7.12). Montrez au patient la 
douleur aigue provoquee par une nouvelle epingle 
neurologique jetable 6 , puis demandez au patient de 
fermer les yeux et de vous dire si la sensation est une 


6 Le test traditionnel de la sensation de douleur aigue sur la partie haute du sternum est 
source de contrariety pour un oncologue qui voit un patient atteint d'un cancer au 
niveau de la partie haute du rachis thoracique et constate done une sensation anormale 
dans la partie haute de la paroi thoracique. 
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C3 

C4 

T2 

T4 

C5 

T10 

T1 

C7 

C6 

C8 

LI 

L2 

S2 


L5 


SI 


douleur aigue ou sourde. Commencez au niveau 
proximal et testez la sensibilite a la piqure depingle dans 
chaque dermatome (figure 7.13). Lors de revaluation, 
essayez de determiner si la perte sensitive : 
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Figure 7.14 Perte sensitive des nerfs median et ulnaire a la main. 


• se localise sur un dermatome (latteinte se localise dans 
un ou plusieurs dermatomes : lesion medullaire ou 
dune racine nerveuse); 

• concerne un nerf peripherique (atteinte specifique au 
nerf affecte, par exemple nerf median ou nerf ulnaire; 
figure 7.14); 

• est due a une neuropathie peripherique (la zone 
affectee a la forme d’un gant); 

• est hemisensitive (latteinte porte sur un cote : cortex 
ou moelle). 

Comparez toujours les deux cotes et, quand vous remontez le 
long des bras, notez la presence d’un niveau sensitif 
(lendroit oil la sensation passe d’anormale a normale). 
Pressez lepingle plusieurs fois a chaque endroit pour vous 
assurer de la reproductibilite. 

2. Testez ensuite la voie cordonale posterieure (vibrations et 
proprioception; figure 7.15) : 

• utilisez un diapason 128 Hz pour evaluer le sens des 
vibrations. Apres avoir frappe le diapason, placez-le sur 
une articulation interphalangienne distale, le patient 
ayant les yeux fermes, et demandez-lui s’il peryoit les 
vibrations. Si oui, demandez-lui de vous signaler 
lorsque les vibrations cessent et, apres une courte 
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Cortex cerebral 


Faisceaux gracile 
et cuneiforme dans le cordon 
de la moelle spinale 


Figure 7.15 Voies du sens des vibrations et du sens de position 
des articulations. 


attente, arretez la vibration. S’il existe un deficit sensitif, 
effectuez le test au poignet, puis au coude et ensuite a 
lepaule pour determiner le niveau de la perte sensitive; 

• commencez par examiner la proprioception avec 
l’articulation interphalangienne distale de l’index. Le 
patient ayant les yeux ouverts, saisissez la phalange 
distale par les cotes et deplacez-la vers le haut et vers le 
bas, comme demonstration pour le patient. Demandez 
ensuite au patient de fermer les yeux et repetez la 
manoeuvre, et arretez avec la phalange en position haute 
ou basse. Repetez cette manoeuvre plusieurs fois, en 
terminant avec la phalange dans une position differente 
a chaque fois. Normalement, un mouvement meme de 
quelques degres est detectable, et le patient peut dire si 
la phalange est en position haute ou basse. En cas 
d’anomalie, testez le poignet et le coude de la meme 
maniere pour determiner le niveau de la lesion. 
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Astuces des auteurs 


Exercez-vous a pratiquer le test de la proprioception. Les sujets 
jeunes et sains sont capables de detecter des changements tres 
faibles de la position des articulations. Le maintien du doigt sur le 
cote evite les variations de la sensibilite a la pression, ce qui permet 
au patient de detecter le sens du mouvement. 


3. Testez la sensibilite au toucher leger avec du coton. 

Touchez legerement la peau dans chaque dermatome. Ne 
frottez pas la peau car le chatouillement est une sensation 
spinothalamique et un patient chatouilleux risque de ne pas 
pouvoir rester immobile. 

4. Recherchez des anomalies de la sensibilite corticale si 
vous suspectez une lesion corticale apres lexamen initial. 
Les lesions du lobe parietal peuvent induire une 
extinction sensitive. Dans ce cas, la sensibilite est 
normale quand on teste un cote a la fois, mais elle est 
absente du cote oppose a la lesion si les deux cotes sont 
testes ensemble. Le patient ferme les yeux et vous touchez 
ses deux mains. Le stimulus nest perpu que du cote 
normal. Une astereognosie se manifeste egalement en cas 
de lesions parietales; le patient est alors incapable de 
reconnaitre un objet place dans sa main. 

LES MEMBRES INFERIEURS 
La demarche 

Les troubles de la marche sont un probleme frequent. Commencez 
par faire l’inventaire des differentes causes possibles, puis inter- 
rogez le patient concernant son probleme (voir encadre 
«Interrogatoire»). Pour finir, testez la posture et la demarche, si 
possible (figure 7.16). 


Astuces des auteurs 


Si, dans le cadre d'un examen devaluation, on vous indique qu’un 
patient a des troubles de la marche, commencez par demander au 
patient de marcher. 
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Interrogatoire Quelles questions poser a un patient 
qui presente des troubles de la marche? 


Le pictogramme ! designe la presence eventuelle d'un probleme 
urgent ou dangereux. 

1 . Depuis combien de temps avez-vous du mal a marcher? 
Etes-vous capable de marcher? 

2. Ce probleme va-t-il en s’aggravant? 

3. Est-il apparu brutalement? (AVC, probleme rachidien aigu; 
blessure, sepsis, thrombose.) 

4. Ressentez-vous une sensation de malaise general ou 
avez-vous eu de la fievre ? 

5. Ressentez-vous une faiblesse dans une jambe? (AVC le plus 
souvent.) 

6. Avez-vous ete blesse a la jambe ou au dos? 

! 7. Avez-vous eu des difficultes pour uriner ou defequer? (Lesion 
de la moelle spinale.) 

8. Avez-vous des problemes d’equilibre? (Atteinte cerebelleuse, 
neuropathie peripherique, maladie de Parkinson.) 

9. Avez-vous deja eu des problemes de tremblements? 

! 10. Etes-vous deja tombe en raison d’un probleme de marche? 

11. Avez-vous deja eu besoin d’utiliser une canne ou un 
deambulateur? 

12. Avez-vous deja souffert d’arthrite, de goutte ou de douleurs 
dans les articulations ou les pieds? 

13. Avez-vous du mal a vous lever d’une chaise? (Myopathie 
proximale.) 

14. Prenez-vous des medicaments tels que la cortisone ou la 
prednisone? (Myopathie proximale.) 

15. Etes-vous diabetique? Si oui, depuis combien de temps? 

16. Avez-vous deja eu un cancer? (Metastases rachidiennes.) 

17. Etes-vous limite par une douleur au niveau des mollets 
quand vous parcourez une certaine distance? (Claudication.) 


1. Demandez au patient de marcher normalement sur une 
courte distance puis de se retourner rapidement et de 
revenir. Demandez-lui ensuite de marcher en plapant un 
pied juste devant l’autre (un test de la fonction cerebelleuse 
autrefois utilise par la police pour detecter une intoxication 
alcoolique). Demandez ensuite au patient de marcher sur la 
pointe des pieds (ce qui est difficile voire impossible en cas 
de lesion de SI ou du nerf tibial). Pour finir, demandez au 
patient de marcher sur les talons (ce qui est difficile voire 
impossible en cas de lesion de L4-5 ou du nerf fibulaire 
[anciennement nerf peronier]). 







Demarche 

parkinsonienne: patient 
penche en avant, 
pietinement avec des 
petits pas precipites 
(demarche festinante) 



f 




Hemiplegie droite: la 
jambe droite est balancee 
vers I'exterieur, en arc 


Steppage: 

neuropathie 

peripherique 


Figure 7.16 Troubles de la demarche. 
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2. Demandez au patient de se tenir debout pieds joints, 
d’abord avec les yeux ouverts puis avec les yeux fermes. 
Une augmentation des oscillations quand les yeux sont 
ouverts evoque une atteinte cerebelleuse. Si ce phenomene 
ne se manifeste que lorsque les yeux sont fermes (signe de 
Romberg), cela evoque une perte proprioceptive. 


Points cles en situation pratique 


Troubles de la marche : diagnostics differentials importants 

• Maladie neurologique : 

- Faiblesse du motoneurone superieur. 

- Faiblesse du motoneurone inferieur. 

- Maladie du motoneurone. 

- Myasthenie. 

- Trouble cerebelleux. 

- Trouble du mouvement. 

- Neuropathie peripherique. 

- Myopathie. 

• Hysterie. 

• Maladie musculosquelettique : 

- Blessure. 

- Arthrite. 

• Maladie vasculaire peripherique. 


Astuces des auteurs 


Les etudes de la demarche sont frequentes dans le cadre des mises 
en situation Clinique et des ECOS. Vous devrez avoir compris le test 
de Romberg ainsi que la signification d’un signe de Romberg positif 
(augmentation des oscillations lorsque les yeux sont fermes). 
Exercez-vous a pratiquer ce test et apprenez comment eviter que les 
patients tombent lorsqu’ils ferment les yeux. 


Le systeme moteur 

1. Allongez le patient sur le lit avec les jambes completement 
exposees. Placez une serviette sur la region inguinale; 
regardez si le patient porte une sonde urinaire. 

2. Recherchez une atrophie musculaire et des fasciculations. 
Notez tout tremblement. 

3. Palpez la masse musculaire du quadriceps, puis faites 
remonter votre main le long de chaque tibia pour percevoir 
une atrophie des muscles tibiaux anterieurs. 
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4. Testez le tonus aux genoux et aux chevilles. Demandez au 
patient de se detendre et de ne pas s’opposer au mouvement 
que vous imprimez aux membres ni d’aider ce mouvement. 
Placez votre main sous le genou du patient et soulevez 
rapidement le genou pour qu’il se flechisse et setende. 
Saisissez ensuite le pied et flechissez-le et etendez-le de 
maniere repetee. Avec la pratique, vous parviendrez a 
evaluer si la resistance musculaire a ces mouvements est 
normale ou anormale. 

5. Testez le clonus. Poussez brusquement lextremite 
inferieure du quadriceps vers le genou. Des contractions 
rythmiques soutenues du quadriceps temoignent dune 
lesion du motoneurone superieur. Testez egalement la 
cheville en portant brusquement le pied en dorsiflexion, le 
genou etant plie et la cuisse en rotation externe; recherchez 
un clonus des muscles du mollet. 

6. Evaluez ensuite la force (testing) aux hanches, aux genoux 
et aux chevilles (figure 7.17). Celle-ci doit a nouveau etre 
cotee de 0 a 5 (voir p. 219). 

La hanche 

• Flexion (innervation par L2, L3) : demandez au patient de 
soulever la jambe tendue et de ne pas vous laisser la 
repousser vers le bas (votre main etant placee sur le genou; 
figure 7.17a). 

• Extension (SI) : demandez au patient de garder la 
jambe vers le bas et de ne pas vous laisser la lever, votre 
main etant placee sous le mollet ou la cheville 

(figure 7.17b). 

• Abduction (L5) : demandez au patient de porter la jambe 
en abduction et de ne pas vous laisser la repousser vers 
l’interieur. 

• Adduction (L2, L3) : demandez au patient de garder la 
jambe en adduction et de ne pas vous laisser la repousser 
vers lexterieur. 

Le genou 

• Flexion (L5, SI) : demandez au patient de plier le genou et 
de ne pas vous laisser le tendre (figure 7.17c). 

• Extension (L3, L4) : le genou etant legerement flechi, 
demandez au patient de le tendre et de ne pas vous laisser 
le plier (figure 7.17d). 
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Figure 7.17 Evaluation de la force au niveau des membres inferieurs. 
(a) «Levez votre jambe en vous opposant a la force de ma main .»(flexion 
de la hanche). (b) «Empechez-moi de lever votre jambe .»(extension de 
la hanche). (c) «Ramenez votre talon vers vos fesses .»(flexion du genou). 
(d) «Essayez de tendre votre jambe en vous opposant a la force de 
ma main .»(extension du genou). (e) «Relevez votre pied vers le genou 
en vous opposant a la force de ma main.» (flexion plantaire, cheville). 

(f )«Poussez votre pied vers le bas en vous opposant a la force de ma 
main .»(dorsiflexion-extension de la cheville). 
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La cheville 

• Dorsiflexion (L4, L5) : demandez au patient de relever le pied 
et de ne pas vous laisser le repousser vers le bas (figure 7.17e). 

• Flexion plantaire (SI, S2) : demandez au patient de 
pousser le pied vers le bas et de ne pas vous laisser le 
repousser vers le haut (figure 7.17f). 

• Eversion (L5) : demandez au patient de porter le pied en 
eversion contre resistance. 

• Inversion (L5, SI) : le pied etant en flexion plantaire 
complete, demandez au patient de le porter en inversion 
contre resistance. 

Les reflexes 

Examinez les reflexes (figure 7.18). 



Figure 7.18 (a) Reflexe patellaire. (b) Reflexe calcaneen. (c) Reflexes 
plantaires. 
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Le genou (L3, L4) 

• Laissez tomber delicatement le marteau a reflexes sur le 
tendon rotulien tout en soutenant le genou du patient avec 
votre bras (figure 7.18a). Recherchez une contraction du 
quadriceps. 

La cheville (SI, S2) 

• Le pied du patient est en position mediane a la cheville, le 
genou est plie et la cuisse est portee en rotation externe sur 
le lit. Laissez tomber le marteau a reflexes sur le tendon 
calcaneen (d’Achille) (figure 7.18b). Normalement, il 
apparait une flexion plantaire du pied. 

• Ce reflexe peut egalement etre declenche chez un patient a 
genoux, en percutant directement le tendon. 

La reponse plantaire (L5, SI, S2) 

• Faites passer lentement une cle de voiture (de luxe) ou un objet 
similaire le long de la face laterale de la plante du pied du 
patient (figure 7.18c). La reponse normale est une flexion du 
gros orteil. Une lesion du motoneurone superieur fait apparaitre 
une extension (dorsiflexion) du gros orteil et un ecartement des 
autres orteils. On park alors de reponse plantaire en extension 
ou de signe de Babinski. Ce signe est normal chez le 
nourrisson. 


Astuces des auteurs 


La reponse plantaire peut etre desagreable pour le patient. Informez-le 
de ce que vous allez faire et n’appuyez pas trap fort. Exercez-vous 
avec des confreres volontaires jusqu’a ce que vous puissiez determiner 
le niveau de pression tolerable ainsi que la bonne forme de cle. 


La coordination (fonction cerebelleuse) 

1. Effectuez la manoeuvre talon-genou. Demandez au patient 
de faire glisser le talon de l’un de ses pieds vers le haut et 
vers le bas sur le tibia de l’autre jambe, aussi rapidement et 
precisement que possible. Recherchez un vacillement ou 
une chute du talon (figure 7.19). 

2. Effectuez la manoeuvre orteil-doigt. Le patient ayant le 
genou plie, demandez-lui de lever la jambe pour toucher 
votre index avec son orteil (figure 7.20). Recherchez un 
tremblement ou un depassement de la cible. 
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Figure 7.19 Test de coordination : manoeuvre talon-genou. «Levez 
la jambe droite, placez votre talon sur le genou gauche puis faites-le 
descendre rapidement le long de votre tibia .» 

(Avec I’aimable autorisation de Glenn McCulloch.) 



Figure 7.20 (a) La manoeuvre orteil-doigt. (b) Line patiente essayant 
de faire la manoeuvre orteil-nez. (La manoeuvre orteil-nez ne fait pas partie 
de I'examen et n’est proposee qu’a des fins de divertissement.) 
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Figure 7.21 (a) Demonstration d'une douleur aigue sur le front. 

(b )«Fermez les yeux. Quandje vous touche, ressentez-vous une douleur 
aigue ? Ressentez-vous la meme chose de I’autre cote ?» 




Figure 7.22 (a) Diapason 128 Hz. (b) Percussion du diapason. 

(c) Demonstration des vibrations sur le sternum. (d) « Fermez les yeux. 
Ressentez-vous les vibrations ? Dites-moi quand elles s’arretent .» 


3. Faites le test de percussion du pied. Demandez au patient 
de taper la plante du pied sur votre main. Recherchez des 
mouvements maladroits ou lents (dysdiadococinesie). 

Le systeme sensitif 

1. Testez la douleur (piqure depingle; figure 7.21), puis les 
vibrations (figure 7.22) et la proprioception (figure 7.23), 
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Figure 7.23 Test de la proprioception au niveau de I’orteil. «Fermez les 
yeux et dites-moi sij’ai deplace votre orteil vers le haut ou vers le bas .» 


et enfin la sensibilite au toucher leger (comme pour les 
membres superieurs et dans chaque dermatome des deux 
cotes; voir figure 7.13). Si la perte sensitive touche toute la 
jambe ou les deux jambes, essayez de determiner a quel endroit 
du tronc ou du thorax commence la sensation normale (niveau 
sensitif). 

2. Testez les reflexes abdominaux (figure 7.24). Effleurez la 
peau de la partie inferieure de la paroi abdominale, dans 
chaque quadrant, avec un objet effile comme une cle ou 
une spatule en bois (pas celle utilisee precedemment pour 
tester le reflexe nauseeux), d’abord d’un cote puis de l’autre. 
Normalement, cela declenche une contraction brusque des 
muscles sous-jacents. Testez les quadrants superieurs et 
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Figure 7.24 Test des reflexes abdominaux. 

inferieurs des deux cotes. Une absence de reflexes peut etre 
due a une lesion du motoneurone superieur, mais aussi a 
un relachement des muscles abdominaux ou a une 
intervention chirurgicale au cours de laquelle les nerfs 
abdominaux superficiels ont ete sectionnes. 

3. Examinez la sensibilite de la region ischiopubienne 
(perinee et faces mediales du haut des cuisses). 

4. Testez le reflexe anal (S2, S3, S4); on note normalement 
une contraction du sphincter externe en reponse au 
grattage de la peau peri-anale. 

LE RACHIS 

1. Examinez le dos. Recherchez des deformations, des 

cicatrices et des neurofibromes. Palpez a la recherche dune 
sensibilite des corps vertebraux et auscultez a la recherche 
de souffles. Chacun de ces signes peut indiquer des 
anomalies de la moelle spinale. 


Astuces des auteurs 


Regardez toujours si le patient porte une sonde urinaire : cela peut 
indiquer une atteinte de la moelle spinale ayant provoque une 
retention urinaire. 


2. Effectuez la manoeuvre de Lasegue. Allongez le patient et 
flechissez lentement la hanche tout en gardant le genou en 
extension complete. Demandez au patient de vous prevenir 
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des qu’il ressent une douleur et de vous indiquer a quel 
endroit elle se manifeste (une compression discale des racines 
lombaires ou sacrees va limiter le soulevement, du fait de la 
douleur dans la jambe homolaterale qui sera augmentee par 
la dorsiflexion du pied). Dans les irritations plus severes des 
racines nerveuses, la douleur est aussi ressentie dans l’autre 
membre inferieur (signe de Lasegue croise). Testez les racines 
lombaires superieures en allongeant le patient sur le ventre et 
en etendant la hanche (le genou etant flechi a 90°) 

(voir manoeuvre de Leri, p. 295). 


ECOS - Mise en situation clinique «Le systeme 
neurologique : interrogatoire et examen » 


1. Cet homme a eu des problemes de confusion. Examinez-le. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Inspection generate* : reculez-vous et recherchez 

des signes de deshydratation, de malnutrition, de cyanose 
ou de traumatisme recent. 

b. Testez I’orientation par rapport au temps, a I’espace 
et aux personnes. 

c. Mesurez son pouls et sa pression arterielle. (Encephalopathie 
hypertensive.) Recherchez des signes d’insuffisance 
cardiaque. 

d. Recherchez des signes d’alcoolisme et d’insuffisance 
hepatique. 

e. Prenez sa temperature et recherchez des foyers infectieux 
evidents. 

f. Demandez un dosage urinaire et sanguin du glucose 
(hypoglycemie ou diabete sucre). 

g. Demandez a verifier la feuille de prescription de medicaments. 

h. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. Cet homme a presente des episodes d’instabilite 

et de maladresse. Examinez sa coordination. D’apres 

I’introduction, vous envisagez une atteinte cerebelleuse. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Recherchez un nystagmus (classiquement a ressort, avec 
une plus grande amplitude lorsque le regard est porte du 
cote de la lesion cerebelleuse). 

* Un delire ou une confusion font generalement partie d’une affection multifactorielle. 


7 Note de I’editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de texamen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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b. Recherchez une dysarthrie (par exemple, demandez au patient 
de dire “Spectacle exceptionnel»). Notez toute parole traduisant 
une atteinte cerebelleuse (saccadee, forte et explosive). 

c. Recherchez une derive du bras (hypotonie, dans une atteinte 
cerebelleuse, du meme cote que la lesion). 

d. Effectuez la manoeuvre doigt-nez (a la recherche d’un 
tremblement d’intention et d’un depassement de la cible) et 
evaluez la capacite d’effectuer rapidement des mouvements 
alternatifs (dysdiadococinesie). Recherchez ensuite un 
rebond. 

e. Evaluez le tonus de la jambe, puis effectuez la manoeuvre 
talon-genou, recherchez un tremblement d’intention (le 
patient doit toucher votre doigt avec son gros orteil) et 
demandez au patient de taper son talon sur I’autre tibia. 

f. Demandez au patient de croiser les bras et de s’asseoir. 
(Ataxie du tronc.) 

g. Etudiez la demarche. (Chancellement vers le cote de la 
lesion cerebelleuse.) 

h. Examinez les nerfs craniens. (Par exemple, lesions 
unilaterales des nerfs V, VII et VIII dues a une tumeur 
de Tangle pontocerebelleux.) 

i. Auscultez le crane a la recherche d'un souffle cerebelleux. 

j. Auscultez les arteres carotides a la recherche de souffles. 

k. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Cette femme a presente des troubles de la marche. 
Examinez-la. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Deshabillez la patiente (elle gardera ses sous-vetements). 

b. Faites une inspection generate a la recherche des elements 
suivants : 

(i) Atrophie musculaire ou asymetrie des membres 
inferieurs. Une atrophie peripherique et un pied creux 
evoquent une ataxie hereditaire (par exemple, ataxie de 
Friedreich); une atrophie musculaire d’un cote evoque 
une atteinte du motoneurone inferieur impliquant le 
rachis, les racines nerveuses ou un nerf peripherique. 

(ii) Deformation, gonflement ou erytheme au niveau d’une 
articulation. 

(iii) Presence d’une sonde urinaire. 

(iv) Mouvements anormaux (par exemple, tremblement 
parkinsonien). 

c. Demandez a la patiente de marcher; si necessaire, avec un 
deambulateur ou une canne mais de preference avec votre 
aide seulement. Notez les elements suivants : 

(i) Difficultes pour se lever de la chaise. 

(ii) Demarche hemiplegique. 

(iii) Demarche avec elargissement du polygone 

de sustentation (ataxique). (Atteinte cerebelleuse, 
neuropathie peripherique.) 
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d. Si la patiente arrive a marcher, demandez-lui de : 

(i) Se retourner et de revenir sur ses pas. 

(ii) Marcher en plagant un pied juste devant I’autre. 

(iii) Faire le test de Romberg. 

(iv) Se tenir sur ses talons puis sur la pointe des pieds (pour 
tester L5-S1). 

(v) S' accroupir et se relever (pour tester la force des 
muscles proximaux). 

e. Demandez a la patiente de s’allonger. 

(i) Faites une inspection soigneuse a la recherche 
d’une atrophie musculaire et de fasciculations. 

(ii) Recherchez des anomalies articulaires. 

(iii) Testez le tonus. 

(iv) Testez la force. 

(v) Testez les reflexes, y compris le signe de Babinski. 

(vi) Testez la fonction cerebelleuse. 

(vii) Testez le sens de position et le sens des vibrations. 

(viii) Testez la sensibilite douloureuse. 

(ix) Palpez les pouls peripheriques, si les donnees recueillies 
lors de I’interrogatoire vous le suggerent. 

f. Examinez le rachis a la recherche de cicatrices et d’une 
sensibilite a la palpation. 

g. Proposez un diagnostic et le diagnostic differentiel. 


Points cles en situation pratique 


L’examen neurologique 

1. Un interrogatoire neurologique soigneux doit orienter I’examen 
neurologique vers les zones les plus pertinentes. Des 
symptomes peuvent se manifester avant que Ton puisse 
detecter des signes mais, en I’absence de symptomes, un signe 
a probablement une importance moindre. 

2. L'approche methodique qui caracterise un bon examen 
neurologique aide a definir le site anatomique de I’anomalie. 

3. Un examen neurologique soigneux permet en general de poser 
un diagnostic differentiel coherent. 

4. Notez la distribution des signes et recherchez en particulier 
des anomalies asymetriques. 

5. Les sujets sains peuvent ne pas avoir de reflexe nauseeux 
ou abdominal. 

6. Une absence de reflexes tendineux indique generalement 
une anomalie du systeme sensitif ou moteur. 

7. Un reflexe plantaire en extension qui est reproductible n’est 
jamais normal (sauf chez le nourrisson). 

8. Les virus des hepatites B et C et le VIH ont ete isoles sur des 
aiguilles utilisees pour tester la sensibilite a la piqure : ii faut 
toujours utiliser des aiguilles jetables. 
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Les yeux, les 
oreilles, le nez 
et la gorge 



«Ne pas examiner la gorge est une grave omission, 
surtout chez I’enfant. Un doigt dans la gorge et un 
dans le rectum feront de vous un bon 
diagnosticien.» 


Sir William Osier (1849-1919) 


L’examen des yeux, des oreilles, du nez et de la gorge est genera- 
lement dirige par l’interrogatoire. Ces petites parties du corps 
peuvent donner des indices diagnostiques vitaux dans la maladie 
neurologique ou systemique. 


Les yeux 

ANATOMIE ET EXAMEN 

La structure de lbeil est illustree sur la figure 8.1. Gardez a lesprit 
l’anatomie lorsque vous examinez les yeux comme indique 
ci-dessous. 

La figure 8.2 illustre les muscles responsables des mouve- 
ments oculaires et leur innervation. 

METHODE D EXAMEN 

1. Faites asseoir le patient au bord du lit, face a vous. Reculez- 
vous et inspectez le patient pour : 
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Corps ciliaire 


Cornee 

Iris 

Chambre anterieure 
Pupille 
Cristallin 

Chambre 

posterieure 


Fibres du nerf 
optique 
Corps vitre 


Glandes Muscle droit 
tarsales* superieur 

ChoroTde 


Retine 


Macula 


Veine centrale 
de la retine 


Nerf 

optique 


Muscle 

ciliaire 


Muscle droit Muscle oblique 
inferieur inferieur 


Figure 8.1 La structure de I’aeil. 
(* Glandes de Meibomius.) 


Droit superieur Oblique inferieur 

Nerf cranien III Nerf cranien III 



Figure 8.2 Mouvements oculaires, muscles et innervation (ceil droit). 


rechercher une ptose (chute dune paupiere superieure 
ou des deux); 

observer la couleur des scleres : 

- jaunes (depots de bilirubine dans l’ictere); 

- bleues (cette coloration peut etre due a une 
osteogenese imparfaite, car la sclere amincie laisse 
voir le pigment choroidien; des scleres bleues 
peuvent egalement etre retrouvees dans certaines 
families sans osteogenese imparfaite); 
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- rouges (iritis [ou uveite anterieure] qui provoque 
une inflammation centrale; conjonctivite, qui 
provoque une inflammation plus peripherique, 
souvent avec du pus; ou hemorragie sous- 
conjonctivale secondaire a un traumatisme); 

- pales, en cas d’anemie. Abaissez la paupiere 
inferieure et recherchez le contraste normal entre la 
conjonctive posterieure blanc nacre et la partie 
anterieure rouge. La perte de ce contraste est un 
signe fiable d’anemie. 

2. Placez-vous derriere et au-dessus du patient et recherchez 
une exophtalmie, qui est une proeminence des yeux; s’il y 
a une protrusion reelle des yeux en avant de l’orbite, on 
park de proptose. Celle-ci est mieux detectee en regardant 
les yeux par-dessus le front; une protrusion au-dela de 
l’arcade sourciliere est pathologique. En presence dune 
exophtalmie, recherchez specifiquement une maladie 
oculaire d’origine thyroidienne (voir p. 267). 

3. Poursuivez comme pour l’examen des nerfs craniens : testez 
l’acuite visuelle, le champ visuel (voir figure 7.4 au 
chapitre 7) et les reponses pupillaires a la lumiere et a 
l’accommodation. Recherchez un deficit pupillaire afferent 
(signe de Marcus Gunn). Deplacez la lampe torche en arc 
pour eclairer alternativement les pupilles : une pupille 
anormale se dilate paradoxalement quand la lampe torche 
est deplacee vers lbeil pathologique, comme on peut le voir 
en cas de lesion du nerf optique entre la retine et le 
chiasma optique ou de maladie retinienne severe. 

4. Testez les mouvements oculaires (figure 8.2). 

5. Recherchez egalement une fatigabilite des muscles oculaires 
en demandant au patient de regarder vers le haut une 
epingle ou votre doigt pendant environ 30 secondes. Dans 
la myasthenie, les muscles se fatiguent et les paupieres 
commencent a tomber. 

6. Testez la vision des couleurs si l’acuite nest pas trop faible. 
Vous pouvez utiliser les planches du test d’lshihara (ou des 
points colores ferment des chiffres). Une desaturation du 
rouge (alteration de la capacite de visualiser des objets 
rouges) est possible dans les atteintes du nerf optique. Une 
cecite des couleurs rouge-vert affecte 7 % des sujets 
masculins (anomalie recessive liee a l’X). 
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7. Testez le reflexe corneen si necessaire (voir p. 211). 
Envisagez la possibility que le patient porte un oeil de verre, 
notamment si l’acuite visuelle est nulle a un oeil et s’il n’y a pas 
de reaction pupillaire 1 . 

SYNDROME DE CLAUDE BERNARD-HORNER 

L’interruption de l’innervation sympathique de lbeil en un point 
quelconque fait apparaitre un syndrome de Claude Bernard- 
Horner. 11 se manifeste par les elements suivants : 

• une ptose partielle (car les fibres sympathiques se 
destinent aux muscles lisses des deux paupieres); 

• une contraction pupillaire (du fait dune action 
parasympathique non contrebalancee), avec reaction 
normale a la lumiere. 

II peut exister une diminution de la sudation sur le front du cote 
affecte (anhidrose). Notez que Ion peut percevoir une anisocorie 
(inegalite du diametre pupillaire) chez 20 % de la population. 
Sa detection ne doit pas toujours alarmer. 


Astuces des auteurs 


Les reactions pupillaires a la lumiere sont assez souvent 
imperceptibles chez les personnes agees. 


0PHTALM0SC0PIE 

Une ophtalmoscopie correcte demande une pratique conside¬ 
rable. II est important deffectuer lexamen dans une piece sombre, 
afin que les pupilles du patient soient au moins partiellement 
dilatees et que vous ne soyez pas distrait. II est parfois plus facile 
deffectuer lexamen, notamment le fond dbeil, lorsque le patient 
porte ses lunettes. Sinon, il faut corriger le defaut de refraction 
du patient en utilisant la lentille dophtalmoscope appropriee. 
Demandez au patient de fixer un point sur le mur oppose ou au 
plafond et d’ignorer la lumiere de lophtalmoscope. Les patients 
focalisent souvent sur la lumiere de lophtalmoscope et il faut des 
le debut leur demander de ne pas le faire. 


1 Essayer d'examiner et d’interpreter un fond d'ceil sur un ceil de verre fait toujours rire 
le patient mais cet examen est impossible. 
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1. Commencez par examiner la cornee. Examinez lbeil droit 
du patient avec votre oeil droit, et vice versa. Tournez la 
lentille de lbphtalmoscope a + 20 et examinez la cornee a 
environ 20 cm du patient. Recherchez en particulier une 
ulceration corneenne. Tournez progressivement la lentille 
vers 0, tout en vous rapprochant du patient. Des structures, 
comme le cristallin, l’humeur vitree puis la retine, qui se 
situent a des distances croissantes dans lbeil, entreront dans 
la zone de vision. 

2. Examinez la retine. Centrez la vision sur l’une des arteres 
retiniennes, puis suivez-la dans la papille optique. La 
papille optique normale est arrondie et plus pale que la 
retine environnante. Le bord de la papille est 
habituellement net mais apparait flou en cas dbedeme 
papillaire ou de papillite, ou pale s’il existe une atrophie 
optique. Inspectez le reste de la retine et recherchez en 
particulier les alterations induites par le diabete sucre ou 
l’hypertension arterielle : 

• il existe deux principaux types d’alterations retiniennes 
dans le diabete sucre, non proliferantes et 
proliferantes : 

- les alterations non proliferantes comprennent: 

(1) deux types d’hemorragies : les hemorragies 
punctiformes, qui surviennent dans les couches 
retiniennes internes, et les hemorragies en taches, 
qui sont plus etendues et surviennent plus en 
superficie dans la couche des fibres nerveuses; 

(2) les microanevrismes (minuscules dilatations 
dans la paroi vasculaire), qui sont dus a des lesions 
de la paroi vasculaire; et (3) deux types dexsudats : 
les exsudats durs, qui ont des rebords rectilignes et 
sont induits par des fuites de proteines par les 
lesions des parois arteriolaires, et les exsudats 
mous (nodules cotonneux), qui ont un aspect 
duveteux et sont dus a des micro-infarctus 
(figure 8.3) ; 

- les alterations proliferantes comprennent 
l’apparition de neovaisseaux, pouvant aboutir a un 
decollement de retine ou a une hemorragie 
intravitreenne; 
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Figure 8.3 Retinopathie diabetique. (a) Exsudat mou (fleche) et petites 
hemorragies. (b) Microanevrismes (points), hemorragies retiniennes 
(taches) et exsudats durs jaunatres. (Dr Chris Kennedy et Pr Ian 
Constable, Lions Eye Institute, Perth, Australie.) 


• les alterations hypertensives sont cotees des grades 1 a 4 : 

- grade 1 : arteres « en fil d’argent» uniquement (la 
sclerose de la paroi vasculaire diminue sa 
transparence, de telle sorte que le reflet arteriolaire 
devient plus large et plus brillant); 

- grade 2 : arteres « en fil d’argent» + signe du 
croisement arterioveineux (ecrasement ou deviation 
des veines aux endroits oil elles croisent les arteres); 

- grade 3 : grade 2 + hemorragies (en flammeches) et 
exsudats (mous : nodules cotonneux dus a 
l’ischemie; ou durs : residus lipidiques via les fuites 
vasculaires); 

- grade 4 : alterations de grade 3 + oedeme papillaire 
(figure 8.4). 

II est important de decrire les anomalies constatees plutot que 
de simplement donner un grade. 

3. Faites une inspection minutieuse a la recherche dune 
occlusion de l’artere centrale de la retine, dans laquelle 
tout le fond dbeil a un aspect blanc laiteux du fait de 
lbedeme retinien et oil les arteres ont un diametre 
fortement diminue. 

4. La thrombose de la veine centrale de la retine fait 
apparaitre des veines retiniennes tortueuses et des 
hemorragies disseminees dans lensemble de la retine, 
particulierement le long des veines. 
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Figure 8.4 Fond d’ceil. (a) CEdeme papillaire. (b) Retinopathie 
hypertensive de grade 4 avec cedeme papillaire, «etoile maculaire» 
d'exsudats durs localises autour de la fovea et oedeme retinien. 

(Avec I’aimable autorisation du Lions Eye Institute, Perth, Australie.) 

5. La retinite pigmentaire fait apparaitre une dispersion de 
pigment noir en forme d’osteoblastes. Elle peut ne pas etre 
detectee si on n’examine pas la peripherie de la retine. 

6. Pour finir, demandez au patient de regarder directement la 
lumiere. Cela vous permettra de localiser et d’inspecter la 
macula (surface ovalaire jaunatre proche du centre de la 
retine, qui est importante pour la vision centrale). 

Les oreilles 

ANATOMIE ET EXAMEN 

L’auricule, le conduit auditif externe et le tympan (figure 8.5) 
peuvent etre facilement evalues avec un materiel simple. Les tests 
auditifs peuvent egalement fournir des informations sur la seve¬ 
rity et le site anatomique dune perte auditive. 

METHODE D'EXAMEN 

Liexamen de lbreille repose sur l’inspection, la palpation, l’otos- 
copie et revaluation de l’audition. 

1. Inspectez l’emplacement de Fauricule (pavilion de lbreille) 
et notez sa taille et sa forme. Notez toute cicatrice ou 
gonflement autour des oreilles. Recherchez : 

• une auricule accessoire (morceau de cartilage separe de 
l’auricule), des oreilles en chou-fleur (hematomes dus a 
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Figure 8.5 Coupe de I’oreille montrant I’auricule, le conduit auditif 
externe, I’oreille moyenne et I’oreille interne. 

des traumatismes repetes qui s’accumulent dans les 
creux de l’oreille) et des oreilles decollees (protrusion 
des oreilles sur les cotes de la tete); 

• des signes d’inflammation, y compris des tophus 
goutteux (depots nodulaires d’urate crayeux, fermes, 
pales et indolores dans le cartilage de l’oreille, 
specifiques de la goutte, mais non sensibles); 

• tout ecoulement de l’oreille; si vous observez un 
ecoulement, notez sa couleur, sa translucidite et sa 
consistance. 

2. Palpez l’auricule a la recherche de gonflements ou de 
nodules. Attirez doucement l’auricule vers le has; une 
infection du conduit externe induit souvent une douleur au 
niveau de l’auricule. 


Astuces des auteurs 


Choisissez le speculum le plus large possible en fonction du diametre 
du meat acoustique. En general, on choisira un speculum avec un 
embout de 4 mm pour les adultes et de 2 mm pour les enfants. 
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3. Pour realiser un examen otoscopique des oreilles, il faut 
que le speculum tienne confortablement dans le conduit 
auditif afin de permettre l’inspection du conduit auditif et 
de la membrane tympanique; cet examen est essentiel en 
cas de surdite recente, d’oreille douloureuse ou de 
traumatisme cranien : 

• examinez toujours les deux oreilles! 

• la bonne technique est la suivante (figure 8.6) : 

- demandez au patient de tourner legerement la tete 
sur le cote; 

- tirez l’auricule vers le haut, vers lexterieur et vers 
l’arriere pour rendre le conduit auditif rectiligne et 
assurer une vision optimale; 

- etirez les doigts de la main tenant l’otoscope pour 
prendre appui sur la joue du patient, stabiliser 


Pli 


Pli 



Figure 8.6 Utilisation de I’otoscope. 
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lap pa re il et empecher des mouvements brusques de 
la tete du patient; 

- lorsque vous examinez l’oreille droite, tenez de 
preference l’otoscope vers le bas avec la main droite, 
et utilisez la main gauche pour tirer sur Fauricule. 
Vous pouvez egalement tenir l’otoscope vers le haut, 
mais vous risquez de blesser le patient s’il fait un 
mouvement brusque; 

• examinez le conduit auditif externe a la recherche : 

- de tout signe d’inflammation (par exemple, rougeur 
ou gonflement) ou decoulement; lexamen doit etre 
indolore sauf s’il existe une inflammation; 

- de cerumen, qui est blanc ou jaunatre, et 
translucide et brillant; il peut empecher de 
visualiser la membrane tympanique; 

- de sang ou de liquide cerebrospinal (liquide 
transparent et aqueux), que l’on peut observer dans 
le conduit en cas de fracture de la base du crane; 

- de vesicules (bulles remplies de liquide) sur la paroi 
posterieure autour du meat du conduit auditif 
externe chez les patients souffrant de zona; 

• inspectez la membrane tympanique (tympan) en 
introduisant le speculum plus loin dans le conduit, vers 
l’avant et vers le bas. La membrane tympanique normale 
est grisatre et reflechit la lumiere en son centre, a 
environ 5 h ou 7 h. Notez : 

- la couleur; 

- la transparence; 

- tout signe de dilatation des vaisseaux sanguins; 

- la presence d’un bombement ou dune retraction 
(un bombement peut etre evocateur dune 
accumulation de liquide ou de pus dans l’oreille 
moyenne); 

- toute perforation de la membrane tympanique; 

• en cas de suspicion dune infection de l’oreille moyenne, 
l’otoscopie pneumatique peut etre utile. Utilisez un 
speculum suffisamment large pour bien occlure le 
conduit externe. Fixez une poire de caoutchouc sur 
l’otoscope. Quand on presse delicatement la poire, la 
pression de Fair dans le conduit augmente et la 
membrane tympanique doit rapidement se deplacer vers 
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l’interieur. Une absence ou une diminution du 
mouvement est evocatrice de la presence de liquide 
dans l’oreille moyenne. 

4. Pour tester l’audition, chuchotez un nombre a 60 cm dune 
oreille du patient, pendant que l’autre oreille est distraite 
par le mouvement de votre doigt dans le conduit auditif. 
Repetez ensuite le processus a l’autre oreille. Avec la 
pratique, vous parviendrez a evaluer si l’audition est 
normale. Effectuez ensuite les tests de Rinne et de Weber : 

• test de Rinne : apres l’avoir frappe, placez le pied d’un 
diapason 256 Hz sur l’apophyse mastoide. Quand le son 
nest plus entendu, deplacez les branches du diapason a 
proximite du meat acoustique ou, si la conduction 
aerienne (en conditions normales) est meilleure que la 
conduction osseuse, il sera de nouveau audible; 

• test de Weber : apres l’avoir frappe, placez le pied d’un 
diapason 256 Hz au centre du front du patient. En cas de 
surdite de perception, le son est mieux entendu dans 
lbreille normale, alors qu’en cas de surdite de transmission, 
le son est mieux entendu dans l’oreille « anormale». 

Le nez 

METHODE D'EXAMEN 

Lexamen du nez repose sur l’inspection, la palpation et revalua¬ 
tion de l’odorat. 

1. Inspectez la peau. Notez toute deviation nasale (mieux 
observee quand on se place derriere le patient, en regardant 
vers le bas). Notez tout gonflement peri-orbitaire (par 
exemple, du a une sinusite). Inspectez les narines en 
relevant la pointe du nez avec votre pouce. 

2. Palpez les os du nez puis recherchez un gonflement facial 
ou des signes d’inflammation. Obturez chaque narine pour 
detecter toute obstruction en demandant au patient 
d’inhaler. 

3. Inclinez la tete du patient en arriere et regardez dans le nez 
avec une lampe torche. Un speculum peut etre utilise pour 
agrandir les orifices narinaires. Examinez la muqueuse a la 
recherche dune decoloration ou d’un ecoulement et d’une 
deviation du septum nasal (figure 8.7). 
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Figure 8.7 Examen de la muqueuse et du septum nasal. 

4. En cas d’antecedents d’anosmie (perte de lblfaction), testez 
l’odorat (nerf cranien I; voir p. 207). 

La bouche et la gorge 

ANATOM IE 

Elle est rappelee sur la figure 8.8. 

METHODE D'EXAMEN 

L’examen de la gorge se fait par inspection et palpation. 

1. Examinez successivement les levres, la muqueuse buccale, 
les gencives, le palais et les dents : 

• notez tout signe d’inflammation (par exemple, rougeur, 
gonflement); 

• inspectez la langue d’abord dans la bouche, demandez 
ensuite au patient de la tirer puis de la faire toucher le 
palais (pour pouvoir examiner le plancher de la 
bouche); 

• demandez au patient de dire « Aaah » et inspectez 
l’oropharynx et la luette (il est souvent necessaire 
d’appuyer sur la partie posterieure de la langue avec un 
abaisse-langue pour avoir une vision satisfaisante); 

• inspectez les amygdales (tonsilles palatines) : notez leur 
taille, leur forme, leur couleur, la presence d’un 
ecoulement ou de membranes; les amygdales involuent 
chez l’adulte et peuvent ne pas etre visualisees. 
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Figure 8.8 La bouche et la gorge. 


2. Palpez la langue a la recherche de masses (mettez des 
gants). Palpez les glandes salivaires (voir p. 155). Pour 
finir, examinez les ganglions lymphatiques cervicaux 
(voir p. 187). 


Points cles en situation pratique 


La bouche et la gorge sont la porte d’entree vers le tube digestif et 
les poumons. 

Recherchez (utilisez vos yeux et votre nez) les elements suivants : 

• inflammation du parodonte; 

• gingivite; 

• dents en mauvais etat; 

• leucoplasie; 

• langue fissuree; 

• cancers de la bouche; 

• fasciculations; 

• fostor hepaticus. 
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ECOS - Mise en situation clinique «Les yeux, 
les oreilles, le nez et la gorge » 


1. Examinez les scleres et les conjonctives de ce patient. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Reculez-vous pour observer. [II s’agit probablement de faire 
un diagnostic instantane.] 

b. Recherchez un ictere de la sclere et, le cas echeant, 
recherchez des signes de maladie hepatique chronique. 

c. Notez la distribution de toute rougeur (par exemple, un seul 
ceil rouge en cas d’iritis). Determinez si la rougeur 
(hyperhemie) conjonctivale est centrale (iritis) ou epargne la 
region centrale (conjonctivite). 

d. En cas d’hyperhemie conjonctivale, demandez des gants 
avant de tirer la paupiere inferieure vers le bas. Notez tout 
ecoulement oculaire (conjonctivite). 

e. En cas de paleur, abaissez la paupiere inferieure et 
comparez la partie posterieure blanc nacre de la conjonctive 
avec la partie anterieure rouge. 

f. En cas de chemosis, recherchez une proptose et d’autres 
signes de thyrotoxicose. 

g. Examinez les iris (un aspect voile indique la presence d’un 
oedeme ou d'une inflammation). 

h. Examinez et testez les pupilles (par exemple, petites pupilles 
irregulieres dans I’iritis; pupilles dilatees, ovalaires et peu 
reactives dans le glaucome aigu). 

i. Evaluez les mouvements oculaires (douloureux dans la sclerite). 

j. Faites un fond d'ceil. 

k. Recherchez des signes systemiques de vascularite (par 
exemple, analyse d’urine). 

l. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. Faites un examen du fond d’oeil chez ce patient. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Les pupilles ont probablement deja ete dilatees. 

b. Utilisez I’ophtalmoscope de la maniere recommandee. 

c. Recherchez en particular des alterations induites par une 
hypertension arterielle ou un diabete. 

d. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Cette femme a presente une perte de vision soudaine d’un 

ceil. Examinez-la. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Testez chaque ceil pour evaluer I’acuite visuelle et examinez 
en detail le champ visuel. 


2 Note de I’editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I’interrogatoire 
et de I'examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d'ouvrage. 
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b. Verifiez la reaction de chaque pupille a la lumiere et a 
I’accommodation, et recherchez un deficit pupillaire afferent 
(lesion du nerf optique). 

c. Testez les mouvements oculaires et demandez a la patiente 
de signaler toute douleur tors du mouvement (nevrite optique). 

d. Faites un examen du fond d’oeil. Recherchez un gonflement 
de la papille et evaluez si elle est anormalement rose ou 
blanche (neuropathie optique ischemique). Notez I’existence 
d’une paleur au fond d’oeil (occlusion arterielle), 
d’hemorragies (occlusion veineuse) ou d’un embole evident 
(au niveau d’une bifurcation arterielle). 

e. Testez la vision des couleurs si vous disposez de planches 
rouge-vert (pour une lesion du nerf optique). 

f. Recherchez un souffle carotidien a I’auscultation (stenose). 

g. Prenez son pouls (fibrillation atriale) et mesurez sa pression 
arterielle (hypertension arterielle). 

h. Demandez s’il est possible de rechercher une hematurie ou 
une proteinurie (vascularite). 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cet homme se plaint d’une douleur a I’oreille. Examinez son 

conduit auditif et son tympan. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Notez si le patient a I’air de se sentir mal ou fievreux. 

b. Examinez I’auricule et le meat acoustique externe a la 
recherche de tophus goutteux, d’une dermatite, d’une 
cellulite, de signes de traumatisme (par exemple, 
hematome), de cicatrices (par exemple, intervention 
chirurgicale) et d’un ecoulement. Examinez les deux oreilles. 

c. Demandez au patient si son oreille est douloureuse avant 
d’utiliser I’otoscope pour examiner le conduit et le tympan. 

d. Recherchez un erytheme ou des vesicules dans le conduit, 
ainsi que du cerumen, du pus ou un ecoulement provenant 
du tympan. 

e. Inspectez la membrane tympanique (tympan) a la recherche 
d’une perforation, de yoyos (drains transtympaniques) ou 
d’une perte de I’aspect brillant normal. 

f. Testez I’audition et effectuez les tests de Rinne et de Weber. 

g. Palpez I’articulation temporomandibulaire a la recherche 
d’une sensibilite et d’une crepitation (douleur projetee). 

h. Examinez la gorge a la recherche d'une inflammation 
(douleur projetee). 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

5. Cette patiente se plaint de maux de gorge recidivants. 

Examinez-la. 

(Lavez-vous les mains et enfilez des gants.) 

a. Retirez le dentier si la patiente en porte un 3 . Notez toute 

hypersialorrhee ou rougeur, ainsi que I’etat general de la patiente. 


3 Souvenez-vous de I’endroit oil vous I’avez pose; ne le perdez pas. 






Examen clinique et semiologie : I’essentiel 


b. Prenez une lampe torche et demandez a la patiente d’ouvrir 
grand la bouche. 

c. Inspectez la bouche et le pharynx en utilisant un abaisse- 
langue. Notez toute hypertrophie tonsillaire et tout erytheme 
ou autre signe d’inflammation. 

d. Determinez si la patiente ne peut pas ouvrir completement la 
bouche (trismus); une limitation de I’ouverture de la machoire 
peut se manifester dans le tetanos. 

e. Palpez delicatement la cavite buccale et la langue avec un 
doigt gante. 

f. Palpez doucement les ganglions lymphatiques cervicaux. 

g. Prenez sa temperature (fievre). 

h. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


Les yeux, les oreilles, le nez et la gorge 

1. Vous risquez de passer a cote d’une maladie locale ou 
systemique importante si vous n’examinez pas les yeux dans le 
cadre d’un examen medical general. 

2. Un fond d'oeil precis avec un ophtalmoscope exige de la 
pratique. La dilatation des pupilles peut etre necessaire pour 
avoir une visualisation satisfaisante. 

3. Des signes oculaires subtils, comme un syndrome de Claude 
Bernard-Horner, peuvent passer inapergus si vous ne prenez 
pas le temps de vous reculer et de comparer les deux cotes. 

4. Un examen complet de la bouche et de la gorge implique la 
palpation des ganglions lymphatiques de drainage (ganglions 
lymphatiques cervicaux). 
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9 

La thyroide et le 
systeme endocrinien 


«Souvenez-vous toutefois que chaque patient que 
vous soignez vous examinera d’un ceil critique et 
vous jugera d’apres la maniere dont vous vous 
conduisez avec lui. Habilete et precision, que ce soit 
pour prendre le pouls ou proceder a une intervention 
mineure, sont essentielles pour que le patient ait 
confiance en vous, bien plus qu’une grande quantite 
de diplomes ou I’excellente reputation de I’hopital.» 

Sir William Osier (1849-1919) 


La thyroide 

SYMPTOMES A L'ORIGINE DE LA CONSULTATION 

La thyroide est une petite glande qui est generalement discrete 
mais qui exerce une grande influence sur toutes les parties de 
l’organisme. Une hypoactivite ou une hyperactivite engendre des 
symptomes et des signes caracteristiques : 

• une thyrotoxicose (production excessive d’hormones 

thyroidiennes) peut faire apparaitre une preference pour les 
climats frais, une perte de poids, une augmentation de 
l’appetit (polyphagie), des palpitations (tachycardie sinusale 
ou fibrillation atriale), une hypersudation, une nervosite, 


261 


CHAPITRE 




■ Examen Clinique et semiologie : I’essentiel 


une irritabilite, des diarrhees, une amenorrhee, une 
faiblesse musculaire et une dyspnee deffort; 

• une hypothyroi'die (myxoedeme; production insuffisante 
d’hormones thyroidiennes) peut entrainer une preference 
pour les climats chauds, une prise de poids, une lethargie, 
un gonflement des paupieres (oedeme), une voix rauque, 
une constipation et une peau seche et rugueuse. 

L'INTERROGATOIRE 

Renseignez-vous sur les eventuelles interventions chirurgi- 
cales anterieures (par exemple, thyroidectomie) et les autres 
traitements suivis pour une maladie thyroidienne, comme 
l’iode radioactif, les antithyroidiens de synthese, les hormo¬ 
notherapies substitutives (thyroxine), ou la prise d’amioda- 
rone — cet antiarythmique contient de l’iode et peut induire 
une hyper- ou une hypothyroi'die. De nombreuses affections 
endocriniennes sont chroniques et il faut evaluer leurs effets 
sur la capacite du patient a travailler et a prendre soin de 
lui-meme. II peut exister des antecedents familiaux de mala¬ 
dies thyroidiennes. Renseignez-vous sur Fendroit oil a grandi 
le patient — il existe des zones de goitre endemique par 
carence en iode. 

ANATOMIE ET EXAMEN 

Le mot thyrolde vient du grec thyreoeides, qui signifie « en forme 
de bouclier». Elle se situe a lavant du cou, comme un bouclier 
(figure 9.1). Ses deux lobes sont relies par un isthme, qui se situe 
juste sous le larynx. Elle peut etre palpable chez les sujets minces. 

THYROTOXICOSE 

Examinez un possible cas de thyrotoxicose de la fai;on 
suivante. 

1. Recherchez des signes de perte de poids, d’anxiete et le 
facies apeure du sujet thyrotoxique (figure 9.2). 

2. Demandez au patient de tendre les bras et recherchez un 

tremblement fin. 

3. Examinez les ongles du patient a la recherche d’une 
onycholyse (ongles de Plummer : decollement de la tablette 
ungueale du lit de Fongle, a partir de son attache distale) et 
d’une acropachie thyroidienne (hippocratisme digital). 
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Figure 9.1 Anatomie de surface du cou et de la thyroide et sites des 
glandes endocrines. 
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Figure 9.2 Thyrotoxicose : regard fixe et exophtalmie. 

(Kryger MH. Atlas of Clinical Sleep Medicine. © 2014 by Saunders, an 
imprint of Elsevier Inc., figure 15.1. lb.) 


4. Recherchez a l’inspection un erytheme palmaire (rougeur 
de la partie externe des paumes) et palpez les paumes pour 
detecter une chaleur et une moiteur (en raison dune 
hyperactivite sympathique). 

5. Prenez le pouls du patient. Notez la presence dune 
tachycardie sinusale ou dune fibrillation atriale. Le pouls 
peut egalement avoir un caractere bondissant en raison 
d’un debit cardiaque eleve. 

6. Recherchez une myopathie proximale (faiblesse des 
muscles aux epaules et aux hanches) et examinez les 
reflexes brachiaux a la recherche de reponses 
anormalement vives, notamment en phase de relaxation. 

7. Examinez les yeux : 

• recherchez une exophtalmie (protrusion du globe 
oculaire en avant de l’orbite); 

• recherchez ensuite une retraction palpebrale, qui est 
evoquee devant un elargissement de la fente palpebrale; 

• recherchez une asynergie oculopalpebrale en 
surveillant la descente de la paupiere superieure alors 
que le patient suit votre doigt que vous deplacez a une 
vitesse moderee de la partie superieure vers la partie 
inferieure du champ visuel; 

• mettez-vous ensuite derriere le patient et regardez 
par-dessus le front afin devaluer le degre de proptose, 
qui est la protrusion reelle des globes oculaires en avant 
de l’orbite; 

• recherchez ensuite les complications dune proptose : 

- chemosis (oedeme de la conjonctive); 

- conjonctivite (inflammation de la conjonctive); 
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- ulceration corneenne (il peut etre necessaire de 
colorer la cornee avec de la fluoresceine); 

- atrophie optique (rare; paleur de la papille optique 
a l’examen a lbphtalmoscope, due a une ischemie de 
la retine secondaire a un etirement dans 
lexophtalmie); 

- ophtalmoplegie (le regard vers le haut tend a 
disparaitre en premier, puis apparait une atteinte de 
la convergence). 

8 . Recherchez une hypertrophie thyroi'dienne (voir p. 266). 
Un fremissement peut etre peri;u sur la glande a la 
palpation. Auscultez la glande pour detecter un souffle. 

9. Examinez le coeur a la recherche de souffles systoliques et 
de signes d’insuffisance cardiaque (voir chapitre 4). 

10. Recherchez un myxoedeme pretibial (plaques et nodules 
bilateraux fermes et sureleves sur les tibias, qui peuvent 
etre de couleur rose ou marron). 

11. Recherchez une hyperreflexie dans les jambes. 


HYPOTHYROIDIE 

Examinez un possible cas d’hypothyroidie de la faijon suivante. 

1. II peut exister un nombre variable des signes suivants. 
Recherchez des signes de ralentissement mental et 
physique. Notez toute cyanose peripherique, une peau 
froide et seche et une coloration jaunatre de la peau due a 
une hypercarotenemie (par diminution du metabolisme du 
carotene). 

2. Prenez le pouls du patient, qui peut etre faible et lent. 

3. Recherchez une compression du nerf median (syndrome 
du canal carpien). Le signe de Phalen (picotements dans le 
territoire du nerf median au cours dune extension 
prolongee du poignet) et le signe de Tinel (le test est positif 
quand une percussion du retinaculum des flechisseurs 
induit des paresthesies dans la gaine tendineuse) ont une 
valeur diagnostique limitee. 

4. Regardez la face du patient. La peau, mais pas les scleres, 
peut apparaitre jaunatre en raison dune hypercarotenemie. 
La peau est parfois globalement epaissie et une alopecie 
(chute des cheveux) est possible, tout comme un vitiligo 
(maladie auto-immune associee). 
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5. Inspectez les yeux a la recherche d’un oedeme peri-orbitaire 
et d’un xanthelasma et notez l’existence dune perte ou d’un 
amincissement du tiers externe des sourcils. 

6. Demandez au patient de parler et recherchez une voix 
rauque et une elocution lente et difficile. 

7. Recherchez un reflexe calcaneen « suspendu», le patient 
etant agenouille sur une chaise (le pied se met 
normalement en flexion plantaire quand le tendon 
calcaneen est percute, mais se porte ensuite beaucoup plus 
lentement en dorsiflexion; figure 9.3). 


EXAMEN DE LA THYROIDE 

La thyroide doit etre examinee par inspection, palpation, per¬ 
cussion et auscultation. 

Inspection 

Parfois, l’isthme de la thyroide normale est visible sous forme 

d’un gonflement central diffus dans le cou. L’hypertrophie de la 

glande, appelee goitre, doit etre apparente a l’inspection. 

1. Examinez la face anterieure et les cotes du cou et 
determinez s’il existe un gonflement localise ou generalise 
de la glande. 

2. Demandez ensuite au patient d’avaler une petite gorgee 
d’eau pendant que vous observez le gonflement. Seuls un 
goitre ou un kyste thyreoglosse seleveront a la deglutition, 
du fait de leur fixation au larynx. 

3. Demandez au patient de tirer la langue : un kyste 
thyreoglosse se deplacera vers le haut, mais pas un goitre. 

4. Inspectez la peau du cou a la recherche de cicatrices et de 
veines saillantes (evoquant une obstruction de l’ouverture 
superieure du thorax induite par une masse thyroidienne 
retrosternale). 

Palpation 

1. Palpez systematiquement les deux lobes de la glande et son 
isthme avec le bout des doigts, en vous mettant derriere le 
patient (figure 9.4). Notez la faille, la forme, la consistance, 
la symetrie, la sensibilite et la mobilite de la glande, ainsi 
que la presence d’un fremissement. Determinez si la limite 
inferieure de la glande est palpable. 
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Figure 9.3 Test des reflexes calcaneens. II s’agit de la meilleure 
methode pour mettre en evidence les reflexes <<suspendus» de 
I’hypothyroTdie. Recherchez une dorsiflexion rapide suivie d’une flexion 
plantaire lente apres percussion du tendon. (Avec I’aimable autorisation 
de Glenn McCulloch.) 

2. Demandez au patient de deglutir et detectez une ascension 
du gonflement. 

3. Palpez ensuite les ganglions lymphatiques cervicaux (voir 
p. 155). 

Percussion 

1. Percutez au-dessus de la partie haute du sternum. Une 
matite peut temoigner d’un goitre retrosternal. 

2. Recherchez le signe de Pemberton : demandez au patient 
de lever les bras le plus haut possible; en cas d’obstruction 
de lbuverture superieure du thorax (par exemple, par un 
goitre retrosternal), la face du patient devient rouge, une 
cyanose apparait, les veines du cou gonflent et un stridor 
(inspiration rude due a une obstruction partielle des voies 
aeriennes superieures) est possible. 

Auscultation 

1. Auscultez au-dessus de la glande. Un souffle faible peut etre 
audible quand la glande hyperactive est tres vascularisee. 

2. Ecoutez respirer le patient a la recherche d’un stridor. 

3. En presence d’un goitre, appliquez une legere pression sur 
les lobes lateraux et recherchez de nouveau un stridor. 
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Figure 9.4 Examen de la thyroide. 


Diabete sucre 

En cas de diabete sucre, vous devez rechercher soigneusement 
l’existence de complications, qui sont souvent multisystemiques. 
Une approche possible est la suivante. 

1. Inspection generate 

• Recherchez des signes de deshydratation. 

• Pesez le patient (obesite). 

• Notez letat de conscience du patient (un coma est 
possible). 

• II existe parfois des signes d’un syndrome de Cushing ou 
dune acromegalie (causes secondaires du diabete sucre). 
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2. Les membres inferieurs 

• Examinez la peau des jambes du patient a la recherche 
d’ulceres, d’infections cutanees (par exemple, furoncles) 
ou de cicatrices pigmentees. La necrobiose lipoi'dique 
des diabetiques est une rare lesion cicatricielle a 
bordure rouge et a centre jaunatre, generalement 
localisee au niveau des tibias. 

• Notez toute alteration aux sites d’injection de l’insuline 
(avec atrophie ou hypertrophie graisseuse). 

• Notez tout oedeme. 

• Examinez le patient a la recherche d’une atteinte 
neurologique au niveau des jambes (par exemple, 
neuropathie peripherique, perte de force des muscles 
proximaux). 

• Recherchez une disparition des pouls peripheriques. 

• Evaluez la temperature des pieds (maladie vasculaire 
peripherique). 

3. La face 

• Examinez les yeux du patient. II faut notamment faire 
un examen minutieux du fond d’oeil a la recherche 
d’une retinopathie diabetique (voir p. 248). 

• D’autres signes peuvent etre une paralysie diabetique du 
nerf cranien III (epargnant classiquement les pupilles). 

4. Les oreilles, le nez et la gorge 

• Recherchez des signes d’infection (par exemple, 
fongique). 

• Recherchez un souffle carotidien (stenose carotidienne). 

5. Le thorax et l’abdomen 

• Recherchez des signes d’infection. 

• Palpez a la recherche d’une hepatomegalie (steatose 
hepatique). 

6. Analyse d’urine. Recherchez la presence de glucose et de 

proteines. 

7. Pression arterielle. Recherchez une hypotension 

orthostatique (neuropathie autonome). 
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Le systeme endocrinien : 
une approche systematique 

Les maladies endocriniennes peuvent affecter plusieurs sys- 

temes. Certains des signes lies aux maladies endocriniennes les 

plus importantes sont resumes ici. 

1. Prenez les mains du patient. Evaluez leur taille globale 
(augmentee dans l’acromegalie; exces d’hormone de 
croissance) et recherchez des anomalies des ongles 
(hyperthyroidie et hypothyroidie). 

2. Prenez le pouls du patient (maladie thyroidienne) et 
mesurez sa pression arterielle (hypertension arterielle dans 
le syndrome de Cushing [exces de glucocorticoides] ou 
hypotension orthostatique dans la maladie d’Addison 
[insuffisance corticosurrenale]). 

3. Recherchez le signe de Trousseau (tetanie par hypocalcemie 
dans rhypoparathyroidie) : gonflez le brassard de votre 
tensiometre au-dessus de la pression arterielle systolique et 
attendez 2 minutes; si le signe est positif, le pouce se place 
en adduction et les doigts en extension. 

4. Passez aux aisselles. Recherchez une diminution de la 
pilosite axillaire (insuffisance hypophysaire : 
panhypopituitarisme) ou un acanthosis nigricans et des 
molluscum pendulum (acromegalie). 

5. Examinez les yeux du patient (hyperthyroidie) et faites un 
fond d’oeil (diabete sucre). Examinez la face a la recherche 
d’un hirsutisme ou dune peau finement ridee et depourvue 
de pilosite (panhypopituitarisme). Notez la presence d’un 
aspect graisseux de la peau, d’acne ou d’un aspect 
plethorique (syndrome de Cushing; voir tableau 3.1 au 
chapitre 3). 

6 . Examinez la bouche a la recherche d’une protrusion du 
menton et d’une hypertrophie de la langue (acromegalie; 
voir tableau 3.1 au chapitre 3) ou d’une pigmentation 
buccale (maladie d’Addison). 

7. Examinez le cou a la recherche d’une hypertrophie 
thyroidienne. Par palpation, recherchez des depots 
graisseux sus-claviculaires (syndrome de Cushing). 

8 . Inspectez la paroi thoracique a la recherche d’un hirsutisme 
ou d’une diminution de la pilosite, et d’une reduction de la 
taille des seins chez la femme (panhypopituitarisme). 
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Recherchez une gynecomastie chez l’homme (par exemple, 
insuffisance testiculaire, thyrotoxicose). Recherchez une 
pigmentation du mamelon (maladie d’Addison). 

9. Examinez l’abdomen a la recherche d’un hirsutisme, de 
depots graisseux centraux et de vergetures pourpres 
(syndrome de Cushing). 

10. Examinez les jambes a la recherche d’alterations dues au 
diabete, notamment: 

• disparition des pouls peripheriques; 

• signes d’ischemie d’un membre; 

• neuropathie peripherique; 

• articulations de Charcot (arthropathie neurogene); 

• ulceres arteriels; 

• necrobiose lipoidique des diabetiques; 

• alteration aux sites d’injection de l’insuline; 

• atrophie graisseuse. 

11. Faites une analyse d’urine (diabete sucre). 


ECOS - Mise en situation clinique « Le systeme 
endocrinien » 


1. Cette femme a presente une thyrotoxicose. Interrogez-la. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) A quand remonte le debut de vos symptomes? 

(ii) Est-ce que vous vous sentez mieux maintenant? 
Dans quelle mesure votre maladie a-t-elle perturbe 
votre vie quotidienne et votre activite professionnelle? 

(ill) Avez-vous perdu du poids au cours de cette 
maladie? Si oui, combien? 

(iv) Avez-vous eu plus de mal a supporter la chaleur? 
Vous etes-vous sentie plus anxieuse qu’avant? 

(v) Avez-vous eu des problemes de diarrhee? 

(vi) Avez-vous eu des palpitations cardiaques? A quelle 
frequence? Etaient-elles regulieres ou irregulieres? 

(vii) Avez-vous eu un goitre? 

(viii) Avez-vous eu des problemes oculaires? De quoi 
s'agissait-il? Ces problemes se sont-ils ameliores? 

(ix) Existe-t-il des maladies thyroidiennes dans votre 
famille? 


1 Note de I'editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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(x) Quels traitements avez-vous regus? Avez-vous du 
interrompre certains medicaments que vous ne 
supportiez pas? 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. On a diagnostique une hypothyroidie chez cet homme. 
Interrogez-le. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) A quand remonte le debut de vos symptomes ? 

(ii) Est-ce que vous vous sentez mieux maintenant? 

Dans quelle mesure votre maladie a-t-elle perturbe 
votre vie quotidienne et votre activite professionnelle ? 

(iii) Avez-vous pris du poids? Si oui, combien? 

(iv) Avez-vous eu plus de mal a supporter le froid? 

(v) Avez-vous eu des problemes de constipation? 

(vi) Avez-vous eu un goitre? 

(vii) Existe-t-il des maladies thyro'idiennes dans votre famille? 
(viii) Quels traitements avez-vous regus? Avez-vous du 

interrompre certains medicaments que vous ne 
supportiez pas? 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

3. Cette femme presente une thyrotoxicose. 

Examinez ses yeux. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Reculez-vous pour detecter des anomalies generates 
(tremblement, perte de poids apparente, regard fixe et 
presence d’un goitre). 

b. Examinez les yeux de la patiente de face et par le dessus 
(en regardant par-dessus le front) a la recherche d’une 
proptose. 

c. Examinez les conjonctives a la recherche d’un chemosis. 

d. Recherchez une asynergie oculopalpebrale. 

e. Recherchez un chemosis, une conjonctivite et une ulceration 
corneenne. 

f. Faites un fond d’oeil a la recherche d’une atrophie optique 
en presence d’une exophtalmie. 

g. Faites un examen complet des mouvements oculaires. 

h. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cet homme souffre de diabete de type 2 depuis 20 ans. 
Interrogez-le. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Comment votre diabete a-t-il ete diagnostique 
initialement? 

(N) Comment votre poids a-t-il evolue depuis? 

(iii) Quel regime suivez-vous? Comprenez-vous pourquoi 
on vous a recommande un tel regime? 

(iv) Quels medicaments prenez-vous pour votre diabete? 

(v) Prenez-vous de I'insuline? Quel schema insulinique 
suivez-vous habituellement et comment ajustez-vous 
votre dose? 
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(vi) Avez-vous presente des episodes d’hypoglycemie? 

(vii) A quelle frequence mesurez-vous votre glycemie? 
Notez-vous les resultats? Votre controle glycemique 
est-il satisfaisant ? 

(viii) Avez-vous deja eu des problemes de vue? Faites- 
vous regulierement des controles? Vous a-t-on parle 
de complications au niveau de vos yeux? 

(ix) Avez-vous deja eu des problemes renaux? 

(x) Vous a-t-on dit que vous pourriez avoir des 
problemes vasculaires au niveau de votre cceur ou 
que vous presentiez un risque d'accident vasculaire 
cerebral ? 

(xi) Est-ce que vous fumez? Connaissez-vous votre taux 
de cholesterol ? 

(xii) Avez-vous deja eu des etourdissements lors du 
passage a la position debout? 

(xiii) Avez-vous deja eu des problemes de digestion? 

(xiv) Avez-vous deja eu les doigts ou les orteils engourdis? 

(XV) Avez-vous deja eu des ulceres dans les jambes qui 
ont mis longtemps a cicatriser? 

(xvi) Avez-vous deja eu des infections cutanees ou 
urinaires? 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


Le systeme endocrinien 

1. Le goitre n'est pas systematique au cours des maladies 
thyroi'dienn es, mais I’examen attentif du cou a la recherche d’un 
goitre fait partie de I'examen physique de routine. 

2. Line thyroide situee plus haut dans le cou que la moyenne peut 
sembler hypertrophiee, mais si elle n’est pas suffisamment 
proeminente pour etre palpable, la presence d’un goitre est peu 
vraisemblable. 

3. La maladie thyroi'dienne provoque des symptomes et des signes 
systemiques qui sont souvent d’installation insidieuse et peuvent 
passer inapergus pour le patient et ses proches. 

4. Les patients diabetiques doivent §tre bien informes des 
complications de leur maladie. Chaque occasion doit etre saisie 
pour leur rappeler I’importance d’un controle glycemique attentif 
et du controle des facteurs de risque cardiovasculaire. 

5. Mettez au point votre propre systeme pour faire I'examen 
complet du patient diabetique. 

6. Une hyperpigmentation cutanee (par exemple, dans les plis 
palmaires) est un signe de la maladie d’Addison (insuffisance 
corticosurrenale). Recherchez chez ces patients une hypotension 
orthostatique. 
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Les seins 


«La variability est la loi de la vie, et it n’y a ni deux 
visages ni deux corps identiques, de meme il n’existe 
pas deux individus qui reagissent ou se component 
de la meme fagon dans les conditions d’anormalite 
que nous considerons comme des maladies.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Dans le cadre d’un examen physique general chez une femme, 
lexamen des seins est un geste de routine. 

L’interrogatoire 

Demandez a la patiente pourquoi elle vient consulter; par exemple, 
un examen de routine des seins, une anomalie detectee (beaucoup 
de femmes examinent regulierement leurs seins a la recherche de 
masses), un ecoulement mamelonnaire, une douleur mammaire ou 
Fexistence d’antecedents familiaux de cancer du sein chez des parents 
au premier ou deuxieme degre (voir encadre «Interrogatoire»). 
Renseignez-vous egalement sur les symptomes pouvant indiquer la 
diffusion metastatique d’un cancer du sein, notamment: 

• accentuation dune dyspnee; 

• douleurs osseuses ou symptomes d’hypercalcemie (nausees, 
anorexie, constipation, confusion); 

• douleur abdominale ou meteorisme, ou ictere; 

• cephalees, confusion ou faiblesse. 
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Interrogatoire Quelles questions poser a une femme 
qui vient consulter pour un examen des seins? 


Le pictogramme ! designe un probleme urgent ou un risque eleve. 

1. Avez-vous remarque une masse? 

2. Si oui, est-elle douloureuse? (Les masses malignes sont 
rarement douloureuses, sauf dans le cas d’un cancer 
inflammatoire.) 

3. Est-elle apparue juste avant les regies? (Dans ce cas, elles 
sont souvent hormonales et benignes, mais doivent etre 
examinees.) 

! 4. Avez-vous deja eu un cancer du sein? (Facteur de risque fort.) 
5. Existe-il des cas de cancer du sein dans votre famille? (Un 
cancer mammaire chez deux parents de sexe feminin au 
premier degre ou chez un parent de sexe masculin au premier 
degre, ou un cancer mammaire bilateral chez un parent au 
premier degre est un facteur de risque important de cancer 
du sein.) 

! 6. Avez-vous deja fait un test pour detecter la presence du gene 
du cancer du sein? (Chez les femmes BRCA1 ou BRCA2- 
positives, le risque de cancer du sein est de 70 % et le risque 
de cancer de I’ovaire est de 50 %.) 

7. Avez-vous deja subi une biopsie mammaire? (La zone 
concernee peut sembler ferme ou simuler une masse; une 
biopsie anterieure peut avoir revele une hyperplasie canalaire 
atypique, qui est consideree comme une affection premaligne.) 

8. Renseignez-vous egalement sur les autres facteurs de risque : 

• A quel age avez-vous eu vos premieres 
regies (menarche) ? 

• Avez-vous encore vos regies ? 

• Quel age aviez-vous lors de votre premiere grossesse 
menee a terme ? 

• Avez-vous allaite votre ou vos enfant(s)? 

• Avez-vous pris une contraception orale? 


Examen des seins 

Les medecins (et les etudiants) de sexe masculin devraient etre 
accompagnes d’un chaperon de sexe feminin. 

INSPECTION 

1. Demandez a la patiente de s’asseoir, avec la poitrine 
completement denudee. 

2. Examinez les mamelons a la recherche dune retraction 
(due a un cancer ou a une fibrose; chez certaines patientes 
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toutefois, une retraction est normale) et de la maladie de 
Paget du mamelon (dans laquelle un cancer mammaire 
sous-jacent fait apparaitre une zone unilateral rouge, 
squameuse ou hemorragique). 

3. Inspectez le reste de la peau. Recherchez des veines visibles 
(qui, si elles sont unilaterales, sont evocatrices d’un cancer), 
des capitons cutanes et une peau d’orange (dans lesquels 
un cancer mammaire avance fait apparaitre une peau 
oedemateuse creusee par des fossettes induites par les 
glandes sudoripares). 

4. Demandez a la patiente de lever les bras au-dessus de sa 
tete. Recherchez une fixation des mamelons ou de la peau, 
un deplacement de la position relative des mamelons ou 
une masse fixee deformant un sein. Recherchez des masses 
axillaires. 

5. Demandez a la patiente de poser les mains sur ses handles 
puis d’appuyer fortement (manoeuvre de contraction 
pectorale). Cela accentue les zones de fixation ou les capitons. 


PALPATION 

1. Assurez-vous que vos mains sont propres et chaudes. 


2. Demandez a la patiente de s’allonger. Elle peut aider en 
pla^ant sa main derriere la tete, du meme cote 
(homolateral). La presence d’implants mammaires 
complique nettement lexamen des seins : dans ce cas, le 
bras homolateral de la patiente doit etre laisse baisse sur le 
cote, et lexamen du sein doit se faire en position allongee. 

3. Palpez systematiquement chaque sein (figures 10.1 et 10.2). 


Quadrant 

supero-interne 


Quadrant 

infero-interne 


Sein gauche 



Quadrant 

infero-externe 


Quadrant 

supero-externe 


Processus 

axillaire 


Figure 10.1 Quadrants du sein. 
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Figure 10.2 Palpation des seins. (a)-(e) La patiente est allongee 
sur le dos et le bras homolateral est en extension au-dessus de la 
tete. L'examinateur palpe le sein avec ses doigts poses a plat sur la 
paroi thoracique. La palpation commence au niveau du sternum et 
se poursuit en direction laterale jusqu’a la ligne axillaire moyenne. 
Utilisez la pulpe des trois doigts du milieu. Visualisez le sein comme 
une horloge et palpez chaque «heure» du cadran, en couvrant 
I’integralite du sein a partir de la clavicule (en haut) jusqu’a la partie 
inferieure de la cage thoracique (en bas). Les mamelons et les 
areoles sont comprimes separement. (Baggish MS, Karram MM. Atlas 
of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery. 3rd ed. Elsevier; 2011, 
figure 105.13). 


4. Palpez ensuite en arriere du mamelon a la recherche de 
masses et notez s’il est possible dexprimer du liquide : du 
sang rouge vif (par exemple, du a un papillome 
intracanalaire ou, plus rarement, a un cancer), du liquide 
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sereux jaune (par exemple, fibroadenose), du liquide sereux 
(par exemple, debut de grossesse), du liquide laiteux (par 
exemple, allaitement) ou du liquide vert (par exemple, 
ectasie galactophorique). 

5. Examinez a la fois les regions sus-claviculaires et axillaires 
a la recherche de lymphadenopathie (voir p. 187). 


EVALUATION D UNE MASSE MAMMAIRE 

1. Si une masse est detectee, il faut soigneusement preciser les 
points suivants : 

• position : quadrant mammaire implique et proximite du 
mamelon; 

• taille, forme et consistance : un nodule dur et irregulier 
est caracteristique d’un cancer. Une masse mobile, 
arrondie et ferme evoque un fibroadenome; 

• sensibilite a la palpation : evoque une lesion 
inflammatoire ou kystique; le cancer du sein nest 
habituellement pas sensible; 

• fixation : la mobilite est determinee en prenant le 
sein entre les mains et en le depla^ant sur la paroi 
thoracique, le bras de la patiente etant relache puis 
sa main appuyant sur sa hanche (pour contracter le 
grand pectoral). Pour les lesions du quadrant 
infero-externe, la patiente doit pousser le bras contre 
un mur situe devant elle (pour contracter le muscle 
dentele anterieur). Dans les cancers a un stade 
avance, la masse peut etre fixee a la paroi 
thoracique; 

• lesions uniques ou multiples : des nodules multiples 
evoquent une maladie kystique benigne ou une 
fibroadenose; 

• hypertrophie des ganglions lymphatiques : examinez les 
ganglions lymphatiques axillaires et sus-claviculaires de 
drainage; la presence d’adenopathies evoque une 
maladie metastatique. 

2. En cas de suspicion de cancer, recherchez une maladie 
metastatique. Recherchez un epanchement pleural ainsi 
qu’une sensibilite a la palpation dune vertebre ou d’un 
autre os. Palpez le foie qui peut etre dur et irregulier 
(hepatomegalie maligne). 
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LE SEIN DE L'HOMME 

Chez l’homme presentant une gynecomastie vraie (hypertrophie 
du tissu mammaire), on peut palper un disque de tissu mam- 
maire sous l’areole. On ne le retrouve pas chez rhomme simple- 
ment obese. 


Points cles en situation pratique 


L’examen des seins 

1. Un interrogatoire minutieux peut apporter des informations 
importantes sur le risque. C’est un sujet frequent d’ECOS. 

2. Dans le cadre d'un examen physique chez une femme, I’examen 
des seins est un geste de routine. 

3. L’examen n'est pas complet si on n’examine pas egalement les 
ganglions lymphatiques de drainage. 

4. Recherchez des signes de metastases a distance en cas de 
suspicion d’un cancer. 

5. La cause la plus frequente de vraie hypertrophie (et sensibilite) 
mammaire chez I’homme est la prise de spironolactone, 
generalement utilise pour le traitement d’une insuffisance 
cardiaque. 
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Les articulations 


«Pius grande est /’ ignorance, plus grand est le 
dogmatisme.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Les anomalies articulaires sont souvent dues a des traumatismes, 
a une inflammation ou a une degenerescence (usure). Les affec¬ 
tions articulaires inflammatoires s’accompagnent souvent d’at- 
teintes de la peau et des tissus conjonctifs. 

Rhumatologie : interrogatoire 

SYMPTOMES A L'ORIGINE 

DE LA CONSULTATION (Encadre 11.1) 

Douleur et gonflement articulaires 

1. Demandez au patient en quoi consistent ses problemes 
articulaires. Une arthralgie correspond a une douleur 
articulaire sans gonflement, alors qu’une arthrite implique 
a la fois une douleur et un gonflement. 

2. Determinez si : 

• une ou plusieurs articulations sont atteintes; 

• les anomalies sont symetriques; 

• les symptomes sont de nature aigue ou chronique; 

• les symptomes s’ameliorent ou s’aggravent. 
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Encadre 11.1 

Rhumatologie : interrogatoire 


Principaux symptomes a I’origine de la consultation 

Articulations : 

Douleur. 

Gonflement. 

Raideur matinale. 

Atteinte de la fonction. 

Douieurs dorsales 
Douieurs des membres. 

Yeux: 

Secheresse des yeux et de la bouche. 

Yeux rouges. 

Phenomene de Raynaud. 

Symptomes systemiques et autres : 

Eruption cutanee, fievre, fatigue, perte de poids, diarrhee, ulceres 
muqueux. 


En cas de polyarthrite rhumatoide, les symptomes 
articulaires sont plus marques apres le repos, alors que 
dans l’arthrose, la douleur s’aggrave apres un effort. 

3. Renseignez-vous sur Insistence dune raideur matinale, qui 
est un symptome de synovite active (inflammation de la 
synoviale). 

4. Posez des questions detaillees sur la capacite du patient 
arthritique d’accomplir ses activites habituelles, qu’elles 
soient domestiques ou professionnelles. 

Douieurs dorsales 

II s’agit d’un probleme tres frequent. Interrogez le patient au sujet de 

leur localisation, demandez-lui si elles sont intermittentes ou pro¬ 
gressives et quel lien existe entre ces douieurs et l’effort physique. 

• La douleur musculosquelettique est typiquement bien 
localisee et s’aggrave lors des mouvements. 

• En cas de lesion de la moelle spinale, la douleur peut sieger 
dans le territoire d’un dermatome (figure 7.13). 

• L’osteoporose (avec des fractures-tassements), l’osteomalacie 
ou l’infiltration d’un cancer, d’une leucemie ou d’un 
myelome peuvent provoquer des douieurs dorsales 
progressives et continues. 

• La douleur peut etre d’installation brutale si elle est due a 
une fracture-tassement d’un corps vertebral. 
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• Dans la spondylarthrite ankylosante (arthrite 
inflammatoire du squelette axial), la douleur se situe 
habituellement au niveau des articulations sacro-iliaques et 
du rachis lombaire, et elle s’attenue a leffort; une raideur 
matinale accompagne la douleur. 

Douleurs des membres 

Renseignez-vous au sujet des traumatismes anterieurs, de la dis¬ 
tribution de la douleur et des facteurs d’aggravation et de soula- 

gement. Une douleur des membres peut etre causee par : 

• des problemes musculosquelettiques (y compris un 
traumatisme); 

• une pseudopolyarthrite rhizomelique (douleur et raideur 
dans les epaules et les hanches chez les patients de plus de 

50 ans); 

• une maladie osseuse, comme lbsteomyelite, l’osteomalacie, 
l’osteoporose ou des tumeurs; 

• une inflammation des tendons (tenosynovite), pouvant 
produire une douleur locale au niveau de la zone affectee; 

• une maladie vasculaire : envisagez une occlusion arterielle 
en cas de douleur severe d’installation brutale. Une maladie 
vasculaire peripherique chronique peut entrainer une 
douleur dans les mollets a leffort, qui est soulagee par le 
repos. Ce phenomene porte le nom de « claudication 
intermittente». Une thrombose veineuse peut egalement 
etre a l’origine dune douleur diffuse dans les jambes, 
accompagnee d’un gonflement. 

Symptomes associes 

• Secheresse des yeux et de la bouche. Ces symptomes sont 
caracteristiques du syndrome de Gougerot-Sjogren, une 
maladie auto-immune. La secheresse oculaire peut entrainer 
une conjonctivite, une keratite et des ulcerations corneennes. 

• Yeux rouges. Les spondylarthropathies seronegatives 
(absence du facteur rhumatoide dans le sang) et le 
syndrome de Behcet, mais pas la polyarthrite rhumatoide, 
peuvent se compliquer d’un iritis (voir p. 247). 

• Phenomene de Raynaud. Le phenomene de Raynaud est 
une reponse vasculaire anormale des doigts (et des orteils) 
exposes au froid; les doigts deviennent d’abord blancs, puis 
bleus et enfin rouges et douloureux. 
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• Symptomes systemiques et autres. Renseignez-vous au 
sujet des eruptions cutanees et des ulceres muqueux. En cas 
de douleurs dorsales, une pathologie rachidienne grave doit 
etre suspectee s’il existe des signaux d’alarme (par exemple, 
fievre, symptomes neurologiques ou incontinence fecale, 
perte de poids). 


ANTECEDENTS PERSONNELS 

Interrogez le patient au sujet des elements suivants : 

• antecedents de traumatismes ou ^interventions 
chirurgicales; 

• antecedents d’infection recente, y compris hepatite, 
pharyngite streptococcique, rubeole, dysenterie (ces 
infections peuvent s’accompagner dune arthrite 
reactionnelle); 

• gonorrhee ou tuberculose (elles peuvent causer une arthrite 
infectieuse); 

• maladie inflammatoire chronique de l’intestin a l’origine de 
diarrhees sanglantes, pouvant egalement provoquer une 
arthrite; 

• goutte et pseudo-goutte. 

MODE DE VIE 

Determinez l’amenagement du domicile du patient et sa profes¬ 
sion. Ces informations sont particulierement importantes en cas 

d’arthrite chronique invalidante. 


TRAITEMENTS 

1. Renseignez-vous sur les medicaments antiarthritiques 
actuels et anterieurs, par exemple Faspirine, d’autres 
anti-inflammatoires (inhibiteurs selectifs de la COX-2 ou 
autres AINS), le methotrexate, la sulfasalazine, la 
chloroquine, les corticoides, les anti-TNF, la glucosamine 
ou d’autres medicaments en vente libre. 

2. Precisez tous les effets indesirables de ces medicaments. 

3. Renseignez-vous sur les traitements anterieurs par 
kinesitherapie et chirurgie. 
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ANTECEDENTS FAMILIAUX 

Certaines maladies associees a l’arthrite chronique sont fami- 
liales. Par exemple, la polyarthrite rhumatoide est 4 fois plus 
frequente chez les personnes ayant un parent au premier degre 
touche par cette maladie. 

Anatomie et examen 

LES MAINS ET LES POIGNETS 

Les fonctions complexes de la main se refletent dans la com- 
plexite des articulations du poignet et de la main (figure 11.1). 
Le poignet comporte deux articulations synoviales : 

• l’articulation radiocarpienne (entre la tete radiale et les os 
proximaux du carpe); 

• l’articulation mediocarpienne (entre les deux rangees des os 
du carpe). 

Les ligaments collateraux lateral et medial et les ligaments 
anterieur et posterieur stabilisent les surfaces articulaires au 
cours des differents mouvements. Les mouvements du poignet 
comprennent la deviation ulnaire et laterale, ainsi que la flexion 
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Figure 11.1 Anatomie de la main et du poignet. 
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et lextension. Une combinaison de ces mouvements permet la 
circumduction de la main. 

Les articulations carpometacarpiennes relient le poignet et la 
main. Ce sont des articulations synoviales condylaires. Le mou- 
vement peut se faire autour de deux axes perpendiculaires : 
flexion et extension, adduction et abduction. L’articulation car- 
pometacarpienne du pouce (entre le premier os metacarpien et 
le trapeze) a des surfaces articulaires plus complexes. Elies per- 
mettent une plus grande variete de mouvements : flexion, exten¬ 
sion, adduction, abduction, rotation et circumduction. 

Les articulations metacarpophalangiennes sont des articula¬ 
tions synoviales. Les mouvements actifs possibles comprennent 
la flexion, lextension, l’abduction, l’adduction et un certain degre 
de rotation. Lextension est beaucoup plus limitee que la flexion. 
Le mouvement de l’articulation metacarpophalangienne du 
pouce est lui aussi different : cette articulation est essentielle- 
ment limitee a la flexion et a lextension. 

LES GENOUX 

Le genou est l’articulation a charniere la plus volumineuse du 
corps (figure 11.2). Sa synoviale est developpee, les ligaments 
collateraux assurent la stability laterale et les ligaments croises 
limitent le mouvement en direction anteroposterieure. Lex a men 
du genou doit evaluer ces structures complexes. 

L’examen rhumatologique (encadre 11.2) 
INSPECTION GENERALE 

Une inspection generale donne une indication de l’incapacite 
fonctionnelle du patient et permet de faire un « diagnostic ins- 
tantane» de certaines affections. 

1. Regardez le patient marcher dans la piece, notez les 
douleurs et les difficultes apparentes ainsi que la posture, et 
determinez si une assistance mecanique est necessaire 
(canne, deambulateur, appareil orthopedique, etc.). 

2. Observez le type d’atteinte articulaire (quelles articulations, 
symetrie ou asymetrie). 

3. Positionnez le patient pour un examen plus approfondi, sur 
le lit et devetu autant que possible. 

4. Reperez les difficultes queprouve le patient pour se 
deshabiller. 
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Ligament croise 



Figure 11.2 Anatomie du genou. 


Encadre 11.2 

La sequence de I'examen rhumatologique 


1. Inspection generate. 

2. Examinez toutes les articulations, en particulier celles 
suggerees comme anormales par I’interrogatoire; comparez les 
cotes gauche et droit. 

3. Palpez les articulations ainsi que la peau et les structures 
environnantes. 

4. Testez les mouvements passifs, les mouvements actifs, la 
fonction et la stability. 

5. Prenez des mesures pour detecter une deformation fixe. 
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LES PRINCIPES DE L'EXAMEN ARTICULAIRE 

Regardez, palpez, mobilisez et mesurez quand vous examinez 
les articulations affectees. 

1. Regardez (comparez la gauche et la droite) : 

• erytheme : une rougeur de la peau sus-jacente evoque 
une arthrite active ou une infection de l’articulation; 

• atrophie : un amincissement de la peau et de ses 
annexes laisse penser que l’affection est chronique; 

• cicatrices : des interventions chirurgicales ont pu etre 
pratiquees sur l’articulation ou les tendons associes (par 
exemple, prothese articulaire ou reparation tendineuse); 

• eruptions cutanees : 

- le psoriasis, une eruption cutanee avec des squames 
nacrees sur les surfaces dextension, est associe a 
plusieurs types d’arthrite; 

- la vascularite, une inflammation des petites arteres, 
fait apparaitre des anomalies de la peau (par 
exemple, purpura palpable) et du lit ungueal (par 
exemple, hemorragies lineaires) et peut etre associee 
a une arthrite active (par exemple, polyarthrite 
rhumatoide); 

• gonflement au-dessus de l’articulation : il peut etre du 
a un epanchement (accumulation de liquide dans la 
cavite articulaire), a une hypertrophie ou une 
inflammation de la synoviale (gonflement oedemateux) 
ou a des excroissances osseuses au niveau des rebords 
articulaires (gonflements durs de l’arthrose); 

• deformation : l’arthrite destructive induit des 
modifications architecturales de la zone atteinte (par 
exemple, deviation des doigts vers le cote ulnaire de la 
main dans la polyarthrite rhumatoide severe; voir 
figure 11.14 plus loin dans ce chapitre; 

• subluxation : les segments deplaces des surfaces 
articulaires restent partiellement en contact; 

• luxation : une perte de contact entre les surfaces 
articulaires survient suite a une lesion des surfaces des 
articulations, des tissus environnants et des tendons; 

• atrophie musculaire : une non-utilisation, une 
inflammation et parfois une compression nerveuse 
peuvent etre responsables dune atrophie des muscles 
a proximite des articulations affectees. 
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2. Palpez: 

• chaleur : une synovite active, une infection ou une 
arthrite microcristalline (par exemple, goutte) 
augmentent toutes la vascularisation et rendent la zone 
entourant l’articulation affectee plus chaude que la 
normale; 

• sensibilite a la palpation : une inflammation ou une 
infection de l’articulation en sont souvent la cause; 

• synovite : elle est responsable d’un gonflement 
oedemateux tres caracteristique, plus ferme qu’un 
epanchement; 

• hypertrophie osseuse : les osteophytes de l’arthrose ou 
lepaississement de l’os sous-chondral sont tres durs. 

3. Mobilisez : 

• mouvement passif: demandez au patient de se 
detendre et de vous laisser mobiliser son articulation 
dans ses directions anatomiques normales; notez une 
limitation de lextension (deformation en flexion fixe) 
ou de la flexion (deformation en extension fixe); 

• mouvement actif: pour evaluer la fonction integree de 
l’articulation (par exemple, fonction des mains, 
demarche, examen du cou et du dos), demandez au 
patient de mobiliser l’articulation; 

• stabilite : essayez de mobiliser doucement l’articulation 
dans des directions anormales; une articulation instable 
peut etre mobilisee dans des directions autres que les 
plans habituels du mouvement, du fait dune luxation 
ou de la perte du soutien tendineux normal; 

• crepitation articulaire : placez votre main sur 
l’articulation ou les tendons pendant que le patient 
mobilise l’articulation; un bruit ou une sensation de 
crissement provenant de l’articulation evoque une 
chronicite. 

4. Mesurez : 

• estimez approximativement les angles articulaires si 
necessaire. Dans la pratique clinique, seuls les 
rhumatologues connaissent les angles articulaires; ils ne 
sont inclus qua des fins dexhaustivite de la 
presentation. Notez les mouvements en nombre de 
degres de flexion a partir de la position anatomique en 
extension (par exemple, genou tendu). Une deformation 



CHAPITRE 11 Les articulations 


en flexion fixe du genou peut etre notee « 30 °/ 60 ° », ce 
qui signifie qu’il existe 30 ° de deformation en flexion 
fixe et que la flexion est limitee a 60 ° ; 

• utilisez un metre ruban : 

- pour mesurer et suivre la masse musculaire du 
quadriceps; 

- et dans l’examen des mouvements rachidiens (voir 
ci-dessous). 

EXAMEN ARTICULATION PAR ARTICULATION 

Vous devez savoir examiner les mains, le dos et les genoux, 
meme si d’autres articulations peuvent egalement apporter des 
informations diagnostiques importantes. 

Les mains et les poignets 

Demandez au patient de s’asseoir sur le bord du lit et de placer 
ses mains sur l’oreiller, paumes vers le bas. 

1. Regardez : 

• les poignets : notez la presence d’un erytheme, dune 
atrophie, de cicatrices, d’un gonflement et deruptions 
cutanees; recherchez egalement des stries creuses entre 
les os metacarpiens (atrophie musculaire des muscles 
intrinseques de la main); 

• les articulations metacarpophalangiennes : notez la 
presence d’anomalies cutanees, d’un gonflement ou 
d’une deformation (deviation ulnaire et subluxation 
volaire [palmaire] des doigts); 

• les articulations interphalangiennes proximales et 
distales : notez la presence d’anomalies cutanees et d’un 
gonflement articulaire; 

• deformation en « col de cygne » : notez l’existence d’une 
hyperextension des articulations interphalangiennes 
proximales et d’une flexion des articulations 
interphalangiennes distales; cet aspect est 
caracteristique de la polyarthrite rhumatoide 

(figure 11.3); 

• arthrose : notez la presence d’un gonflement des 
articulations interphalangiennes distales et de la 
premiere articulation carpometacarpienne. Recherchez 
des nodosites d’Heberden, qui sont des osteophytes 
marginaux localises a la base des phalanges distales; 
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F i g u re 11.3 Deformation en •< col de cygne». 

(Sebastin SJ, Chung KC. Reconstruction of digital deformities in rheumatoid 
arthritis. Hand Clinics, 2011; 27(1), figure 4.) 


• les doigts : notez la presence des doigts en saucisse 
typiques de Farthropathie psoriasique; 

• les ongles : notez la presence d’anomalies ungueales 
psoriasiques telles que des depressions en « de a 
coudre» (voir tableau 3.2 au chapitre 3), une 
onycholyse, une hyperkeratose (epaississement des 
ongles), des striures et une decoloration; 

• anomalies induites par une vascularite : recherchez des 
hemorragies lineaires (par exemple, dues a la 
polyarthrite rhumatoide); 

• les faces palmaires : notez la presence de cicatrices (en 
raison de reparations ou de transferts tendineux), d’un 
erytheme palmaire et dune atrophie musculaire des 
eminences thenar ou hypothenar. 

2. Palpez et mobilisez (figure 11.4) ; 

• avec vos deux pouces, palpez les poignets a la recherche 
dune synovite (figure 11.5) et depanchements. Notez 
l’existence d’une sensibilite, dune limitation des 
mouvements ou d’une crepitation articulaire; 

• passez aux articulations metacarpophalangiennes : 
flechissez l’articulation metacarpophalangienne, en 
tenant la phalange proximale entre le pouce et l’index, 
puis balancez Farticulation vers Farriere et vers l’avant. II 
peut exister un mouvement tres exagere en cas de laxite 
ligamentaire ou de subluxation; 
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Neutre 


Flexion 
palmaire 

(b) 

Figure 11.4 Mouvements du poignet. (a) Deviation ulnaire et radiale. 
(b) Flexion dorsale et palmaire. (.Avec I'aimable autorisation de Glenn 
McCulloch.) 




Figure 11.5 Palpation des poignets a la recherche d’une synovite. 
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• palpez toutes les articulations interphalangiennes 
proximales et distales a la recherche dune sensibilite et 
de gonflements. L’hypertrophie osseuse, dure, est due a 
la presence d’osteophytes; 

• recherchez une crepitation des tendons palmaires. 

Placez les faces palmaires de vos doigts contre la paume 
de la main du patient pendant que celui-ci flechit et 
etend les articulations metacarp ophalangiennes. 
Recherchez un doigt a ressort (incapacity detendre un 
doigt dans la tenosynovite stenosante); 

• effectuez la manoeuvre de Finkelstein. Tenez la main 
du patient avec le pouce replie dans la paume puis 
tournez rapidement le poignet en deviation ulnaire 
complete. Une douleur aigue apparait dans les tendons 
du pouce quand ces tendons sont le siege dune 
tenosynovite (tenosynovite de De Quervain); 

• recherchez par palpation les nodules sous-cutanes de la 
polyarthrite rhumatoi'de, a proximite des coudes. 

3. Effectuez des tests de fonction : 

• testez la force de prehension en demandant au patient 
de serrer deux de vos doigts; 

• testez la prehension d’une cle (figure 11.6a) en 
demandant au patient de tenir une cle entre les pulpes 
du pouce et de l’index; 

• testez la force d’opposition (figure 11.6b) en 
demandant au patient d’opposer le pouce et l’auriculaire, 
puis evaluez la resistance de ces deux doigts a 
lecartement; 

• effectuez un test pratique, en demandant par 
exemple au patient de defaire un bouton ou decrire 
avec un stylo. 

Les coudes 

1. Recherchez un epanchement articulaire (gonflement de 
chaque cote de lolecrane). Des gonflements discrets 
au-dessus de lolecrane peuvent etre dus a des nodules 
rhumatoides (gonflements fermes parfois sensibles a la 
palpation, fixes aux structures plus profondes), a des tophus 
goutteux ou a une hypertrophie de la bourse olecranienne. 

2. Recherchez une sensibilite a la palpation, notamment 
au-dessus des epicondyles. Les nodules rhumatoides sont 
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Figure 11.6 Prehension d’une cle (a) et force d’opposition (b). 

durs, parfois sensibles a la palpation et ils sont fixes aux 
structures sous-jacentes, alors que les tophus goutteux sont 
fermes et apparaissent souvent de couleur jaunatre sous la 
peau. 

3. Mobilisez passivement les coudes. Le coude est une 
articulation a charniere dont le mouvement va de 0° 
(extension) a 150° (flexion). 

Les epaules 

1. Regardez l’articulation (figure 11.7). Seuls les epanchements 
volumineux peuvent etre detectes. 

2. Palpez a la recherche d’une sensibilite et de gonflements. 

3. Effectuez la manoeuvre de grattage d’Apley pour examiner 
les mouvements actifs de lepaule. Demandez au patient de 
gratter une demangeaison imaginaire sur la scapula 
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Figure 11.7 Mouvements des epaules. (a) Abduction a I’aide de 
I’articulation gleno-humerale. (b) Abduction a I’aide de I’articulation gleno- 
humerale et de la scapula, (c) Extension. (d) Adduction. (Avec I'aimable 
autorisation de Glenn McCulloch.) 


opposee, d’abord en passant par-dessus lepaule opposee, 
puis en passant derriere le cou, et enfin en passant derriere 
le dos (figure 11.8). Recherchez une limitation des 
mouvements et demandez au patient si les differents 
mouvements sont douloureux. 
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Figure 11.8 Manoeuvre de grattage d’Apley pour evaluer les 
mouvements de I'epaule. (Avec I'aimable autorisation de Glenn McCulloch.) 


4. Si vous observez une anomalie lors de la manoeuvre de 
grattage, mobilisez passivement l’articulation. Testez 
l’abduction (90°), 1’elevation (180°), l’adduction (50°), la 
rotation externe (60°), la rotation interne (90°), la flexion 
(180°) et l’extension (65°) (figure 11.7). Observez pour 
vous assurer que le mouvement provient de lepaule et non 
de la scapula. 

Les articulations temporomandibulaires 

1. Examinez l’avant de l’oreille a la recherche d’un gonflement. 

2. Palpez pour detecter un crissement et une sensibilite en 
plapant un doigt juste en avant de loreille pendant que le 
patient ouvre et ferme la bouche. 

Le cou 

1. Examinez le rachis cervical chez le patient assis et notez en 
particulier la posture. 

2. Testez le mouvement actif pour la flexion (45°), 
l’extension (45°), l’inclinaison laterale (45°) et la rotation 

(70°) (figure 11.9). 

Le rachis thoracolombaire et les articulations 

sacro-iliaques 

Pour commencer l’examen, demandez au patient (qui ne porte 

que ses sous-vetements) de se tenir debout. 

1. Recherchez une deformation telle qu’une scoliose, une 
courbure laterale du rachis ou une perte de la cyphose 












Examen clinique et semiologie : I’essentiel 






F i g u re 11.9 Mouvements du cou. (a) Extension : «Penchez votre tete 
en arriere et regardez vers le haul » (b) Inclinaison laterale : «Maintenant, 
touchez votre epaule avec votre oreille droite. »(45°). Rotation : 
«Maintenant, regardez par-dessus votre epaule, vers la droite puis vers la 
gauche. »(70°). (Avec I’aimable autorisation de Glenn McCulloch.) 


thoracique et de la lordose lombaire normales (par 
exemple, en raison dune spondylarthrite ankylosante). 

2. Palpez chaque corps vertebral a la recherche dune 
sensibilite et d’un spasme musculaire. Recherchez 
egalement une sensibilite a la palpation des articulations 
sacro-iliaques. 

3. Testez le mouvement actif: flexion, extension, inclinaison 
laterale et rotation (figure 11.10). Mesurez la capacite de 
flexion lombaire a l’aide du test de Schober (figure 11.11). 
Pratiquez une marque au niveau de lepine iliaque 
posterieure sur la colonne vertebrale. Placez un doigt 5 cm 
en dessous de cette marque et un doigt 10 cm au-dessus. 
Demandez au patient de se pencher en avant pour toucher 
ses orteils. Si la flexion lombaire est normale, la distance 
entre vos doigts doit augmenter d’au moins 5 cm. 














Figure 11.10 Mouvements du rachis thoracolombaire. (a) Flexion, 
(b) Extension. (c) Inclinaison laterale. (d) Rotation. (Avec I'aimable 
autorisation de Glenn McCulloch.) 



F i g u re 11.11 Test de Schober. 
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4. Effectuez la manoeuvre de Lasegue, chez le patient allonge, 
en levant la jambe tendue. Dans la hernie discale lombaire 
(racines nerveuses L4, L5, SI), ce mouvement est limite par 
la douleur. 

5. Effectuez la manoeuvre de Leri. Demandez au patient de 
s’allonger sur le ventre. Flechissez le genou puis etirez la 
hanche. Le test est positif quand une douleur apparait dans 
le dos (ou a l’avant de la cuisse). 

Les handles 

1. Palpez a un niveau juste distal du centre du ligament 
inguinal, a la recherche dune sensibilite de l’articulation. 

2. Mobilisez passivement la hanche chez le patient allonge, 
d’abord sur le dos. 

3. Testez la flexion (90°), l’abduction (50°), l’adduction (45°), 
la rotation externe et la rotation interne (45°). Demandez 
au patient de se mettre sur le ventre et testez l’extension 
(figure 11.12). 

4. Demandez au patient de se mettre debout et effectuez le 
test de Trendelenburg. Le patient se tient debout sur une 
jambe, puis sur lautre. Normalement, la hanche non 
portante seleve, mais, en cas de myopathie proximale ou 
d’atteinte articulaire de la hanche, elle s’abaisse. 

Les genoux 

1. Recherchez une amyotrophie du quadriceps et examinez les 
genoux eux-memes a la recherche d’anomalies cutanees, de 
gonflements et de deformations. Un espace est visible sous 
le genou s’il existe une deformation de flexion permanente. 
Le genou ne peut pas etre etendu completement et reste 
flechi en permanence; la jambe ne peut pas etre allongee a 
plat sur le lit. 

2. Palpez le quadriceps pour detecter une atrophie 
musculaire. Palpez les genoux a la recherche dune chaleur 
et dun gonflement synovial. 

3. Par la recherche d’un choc patellaire, confirmez la 
presence depanchements volumineux. Comprimez 
lextremite inferieure du muscle quadriceps et refoulez le 
liquide contenu dans la bourse suprapatellaire vers le bas et 
sous la patella. Utilisez votre autre main pour appuyer 
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Figure 11.12 Mouvements de la hanche. (a) Flexion. (b) Flexion, 
genou plie. (c) Abduction, (d) Rotation externe. (e) Rotation interne, 
(f) Extension. (Avec I'aimable autorisation de Glenn McCulloch.) 


brusquement sur la patella. Un deplacement posterieur de 
la patella suivi d’un choc palpable et audible est un signe de 
collection liquidienne significative. Des quantites moins 
importantes de liquide peuvent etre mises en evidence par 
un bombement de part et d’autre de la patella; avec des 
mouvements de refoulement vers le haut, on peut observer 
une reduction temporaire du volume liquidien puis une 
accumulation lente. 
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4. Mobilisez passivement l’articulation. Testez la flexion 
(135°) et l’extension (5°), et notez la presence dune 
crepitation (figure 11.13a). 

5. Testez les ligaments collateraux et croises. Les ligaments 
collateraux lateral et medial sont testes avec le genou 
legerement flechi. Saisissez le tibia du patient et essayez 
d’imprimer des mouvements lateraux et mediaux de la 
jambe sur le genou. La cuisse est stabilisee avec votre autre 
main (figure 11.13b). Un mouvement de plus de 10° est 
anormal. Les ligaments croises sont testes en flechissant le 
genou du patient a 90°. L’une de vos mains stabilise la 
cuisse pendant que l’autre, placee derriere le genou du 
patient, tente d’imprimer des mouvements anterieurs et 
posterieurs de la jambe sur le genou (figure 11.13c). 

Pour finir, demandez au patient de se lever. Recherchez 
particulierement un genu varum (jambe arquee) et un 
genu valgum (genou cagneux). 

7. Inspectez et palpez derriere les genoux, dans le creux 
poplite, a la recherche d’un kyste de Baker. 




Figure 11.13 Examen du genou. (a) Recherche d’une crepitation, 
(b) Test des ligaments collateraux. (c) Test des ligaments croises. 
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Les chevilles et les pieds 

1. Examinez la peau a la recherche dun gonflement, dune 
deformation (hallux valgus et griffe) ou d’une atrophie 
musculaire. Des deformations en saucisse des orteils 
apparaissent dans Farthropathie psoriasique, la 
spondylarthrite ankylosante et la maladie de Fiessinger- 
Leroy-Reiter. Recherchez des anomalies ungueales 
evocatrices dun psoriasis. Inspectez Fare transversal du 
pied et Fare longitudinal; ils peuvent etre aplatis dans les 
affections arthritiques du pied. 

2. Recherchez un gonflement autour des malleoles laterale et 
mediale. Un gonflement indolore et une deformation de la 
cheville apparaissent dans la neuroarthropathie de Charcot, 
souvent dues a une neuropathie diabetique. 

3. Mobilisez Farticulation talaire (cheville), en saisissant 
d’une main le milieu du pied (dorsiflexion et flexion 
plantaire). 

4. Pour Farticulation subtalaire, une douleur au mouvement 
est plus importante a noter que Famplitude. 

5. Comprimez les articulations metatarsophalangiennes en 
serrant les 1“ et 5 e metatarsiens entre votre pouce et votre 
index. Une douleur est evocatrice d’une inflammation. 

6. Palpez le tendon calcaneen a la recherche de nodules 
rhumatoides ou d’une tendinite du tendon calcaneen. 


Points cles en situation pratique 


Anomalies rhumatologiques frequentes 

Mains 

Polyarthrite rhumatoi'de (figures 11.3 et 11.14). 
Arthrose. 

Arthrite goutteuse. 

Rhumatisme psoriasique et ongles psoriasiques. 
Sclerodermie. 

Dos 

Spondylarthrite ankylosante. 

Genoux 

Arthrose. 

Epanchement. 
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Chevilles et pieds 
Polyarthrite rhumatoi'de du pied. 
Cheville de Charcot. 

Goutte. 



Deformation en «Z» 
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Figure 11.14 Mains de polyarthrite rhumatoi'de. Les fleches indiquent 
les deformations typiques. (* Dite aussi «coup de vent cubital*.) (Sebastin SJ, 
Chung KC. Reconstruction of digital deformities in rheumatoid arthritis. Hand 
Clinics, 2011; 27(1), figure 4.) 


Points cles en situation pratique 


Comment evaluer rapidement le systeme rhumatologique 
d’un patient, y compris sa mobilite 

Utilisez une methode GALS modifiee 1 : 

Demarche (Gait). 

Bras (Arms). 

Jambes (Legs). 

Rachis (Spine). 

Interrogez 

Etes-vous gene par une douleur ou une raideur au niveau du dos, 
des muscles ou des articulations? 

A quel endroit exactement? 

Dans quelle mesure ces problemes vous perturbent-ils ? 
Pouvez-vous monter et descendre les escaliers ? 

Pouvez-vous facilement vous lever de votre chaise? 

Pouvez-vous vous laver et vous habiller seul ? 


1 Note de I’editeur: Moyen mnemotechnique utilisable en anglais. 
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Examinez 

1. La demarche. Demandez au patient de marcher jusqu'au bout 
de la piece, de se retourner et de revenir. Notez la longueur des 
pas, la fluidity de la marche et du demi-tour, la posture, I’impact 
du talon sur le sol et le balancement des bras. La marche 
est-elle visiblement douloureuse et existe-t-il un probleme 
neurologique? Une demarche parkinsonienne, un pied tombant 
ou toute autre demarche caracteristique d’une atteinte 
neurologique devrait vous sauter aux yeux. 

2. Les bras, les jambes et le rachis. 

a. De dos : examinez le rachis a la recherche d'une scoliose. 
La masse musculaire des epaules, des muscles 
paravertebraux, des muscles gluteaux (anciennement 
muscles fessiers) et des mollets est-elle symetrique et 
normale? 

b. De profil : recherchez la lordose et la cyphose thoracique 
normales. Demandez au patient de se pencher en avant et 
recherchez la separation normale des processus epineux 
lombaires. 

c. De face : recherchez une asymetrie ou une atrophie des 
principaux groupes musculaires (epaules, bras et 
quadriceps). Existe-t-il une deformation des genoux, des 
chevilles ou des pieds? 

3. Lorsque I'arthrite semble importante, prenez le temps de tester 
les mouvements. Recherchez des mouvements limites, 
asymetriques ou douloureux. 

a. Rachis. 

• Rotation : « Tournez les epaules le plus possible vers la 
droite; maintenant vers la gauche .» 

• Flexion laterale : «Faites glisser votre main le long de 
votre jambe du cote droit. Refaites la meme chose du 
cote gauche .» 

• Rachis cervical : 

- Flexion laterale : « Rapprochez votre oreille droite de 
votre epaule droite. Refaites la meme chose a 
gauche .» 

- Flexion et extension : «Penchez le plus possible 
votre tete en arriere et regardez vers le haut. 
Maintenant baissez le menton sur la poitrine .» 

b. Epaules (articulations acromioclaviculaire, gleno-humerale, 
sternoclaviculaire). 

• «Mettez votre main droite dans le dos et essayez d’aller 
le plus loin possible, comme si vous vouliez vous gratter 
le dos. Refaites la meme chose avec la main gauche .» 

• «Mettez vos mains derriere la tete et tirez le plus 
possible vos coudes vers I'arriere .» 

c. Coudes (extension). 

• « Tendez vos bras le long du corps .» 
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d. Mains et poignets. 

• «Tendez les bras et les mains devant vous .» 

- Recherchez une deformation en flexion fixe des 
doigts ainsi qu’un gonflement et une deformation 
des mains et des poignets ou une atrophie des 
petits muscles des mains. 

• «Tournez vos mains de maniere a diriger les paumes 
vers le haut .» 

- Examinez les paumes a la recherche d'un 
gonflement ou d’une atrophie musculaire. 

- La supination se fait-elle facilement et 
completement? 

- La rotation externe de I'epaule est-elle utilisee pour 
compenser la limitation de la supination ? 

• «Serrez mes doigts le plus fort possible». (Pour tester la 
force de prehension.) 

• «Touchez le bout de chaque doigt avec votre pouce .» 
(Pour tester la plupart des articulations des doigts.) 

e. Jambes et hanches. 

• «AHongez-vous sur le lit .» 

- Regardez la longueur des jambes et, si elle vous 
semble anormale, mesurez la vraie longueur de 
1’epine iliaque antero-superieure a la malleole 
mediale et la longueur apparente de I’ombilic a la 
malleole mediate. 

- Testez la flexion du genou. 

• «P//ez le genou et ramenez votre pied vers vos fesses. » 

- Posez votre main sur la patella et recherchez une 
crepitation. 

• Recherchez une arthrose de la hanche en la portant en 
rotation interne. 

• Flechissez le genou a 90° et mobilisez le pied 
lateralement. 

• La douleur et la limitation des mouvements se 
manifestent precocement dans I'arthrose. 

f. Pieds. 

• Recherchez des anomalies arthritiques, en particulier au 
niveau des articulations metatarsophalangiennes, des 
oignons, des callosites, etc. 

L'examen devra etre adapte pour les patients peu mobiles mais, 
avec la pratique, vous pourrez le realiser rapidement et ainsi 
satisfaire vos examinateurs. 
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ECOS - Mise en situation clinique «Les articulations» 


1. Cette femme souffre de polyarthrite rhumatoi'de. 

Interrogez-la pour evaluer la severite de la maladie ainsi que 

ses repercussions sur la patiente. 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Quel age avez-vous? Quel age aviez-vous lorsque vos 
problemes articulaires ont commence? 

(ii) Quelles articulations ont ete touchees et quand (a peu 
pres) ? 

(Mi) Souffrez-vous actuellement d’une arthrite active (raideur 
matinale, gonflement)? Depuis combien de temps? Au 
niveau de quelles articulations? Ce probleme est-il pire 
lorsque vous faites un effort physique ou au repos? 

(iv) Quelle profession exerciez-vous par le passe ? Et 
aujourd’hui? Comment gerez-vous la situation au 
travail? Pensez-vous pouvoir continuer a travailler? 

(v) Pouvez-vous conduire? Comment faites-vous pour 
vous laver, vous habiller, etc. ? 

(vi) Qui vit avec vous? Comment ces personnes 
s’adaptent-elles a votre maladie? 

(vii) A-t-il ete necessaire d'apporter des modifications a 
votre logement ou a votre voiture? Avez-vous besoin 
d'une canne, d’un deambulateur ou d’une chaise 
roulante pour vous deplacer? 

(viii) Huels traitements suivez-vous? Avez-vous eu besoin de 
prendre des corticoides? Les medicaments que vous 
avez pris ont-ils eu des effets indesirables? Avez-vous eu 
besoin d’etre traitee pour une osteoporose ou une 
anemie? 

(ix) Avez-vous subi une operation des articulations ou des 
tendons? 

(x) Etes-vous preoccupee par votre futur etat de sante? 

b. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

2. Cet homme a mal aux mains. Examinez-les. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Reculez-vous pour examiner le patient a la recherche d'une 

arthrite generalisee. 

b. Demandez-lui de s’asseoir sur une chaise ou sur le bord du 

lit et de poser ses mains sur un oreiller. 

c. Examinez les faces palmaires et dorsales avant de lui 

toucher les mains. Notez I’existence de deformations. 


1 Note de I’editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d'OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont 
ete preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en 
situations cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d'ouvrage. 
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d. Demandez s’il existe des endroits douloureux. 

e. Examinez ses mains comme decrit p. 284. 

f. Presentez vos conclusions a la fin ou decrivez les anomalies 
constatees au fur et a mesure. 

3. Ce patient a mal au genou droit lorsqu’il marche. 

Examinez-le. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez au patient d’exposer ses deux jambes, au moins 
jusqu’a mi-cuisse. 

b. Etudiez la demarche. Observez le patient de face et de profil. 

c. Pendant que le patient regagne son lit, reculez-vous et 
recherchez des anomalies plus generates, notamment des 
deformations d'autres articulations importantes. 

d. Inspectez maintenant ses genoux. Recherchez des signes 
evidents d’inflammation ou des deformations. Existe-t-il un 
epanchement evident? 

e. Demandez si les genoux sont douloureux. Palpez-les. Notez 
I’existence d’une sensibilite et la temperature cutanee. Notez 
la presence d’un epanchement. 

f. Evaluez les mouvements du genou et la stability ligamentaire 
et recherchez une crepitation. 

g. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

4. Cet homme a eu des douleurs lombaires. 

Examinez son dos. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Demandez au patient de se deshabiller (il gardera ses 
sous-vetements). 

b. Regardez-le se deshabiller pour detecter des problemes 
a rester immobile ou des douleurs. 

c. Examinez son dos a la recherche de deformations 
(augmentation ou diminution de la cyphose thoracique 
ou de la lordose lombaire, scoliose) et de cicatrices 
secondaires a une chirurgie anterieure. 

d. Demandez s’il existe des zones sensibles. Palpez chaque 
corps vertebral ainsi que les articulations sacro-iliaques. 
Percutez doucement avec le poing a la recherche d’une 
sensibilite. 

e. Testez I’amplitude des mouvements en demandant a chaque 
fois si le mouvement est douloureux (« Tendez les jambes 

et touchez vos orteils*, « Penchez-vous le plus possible 
en arriere», « Penchez-vous sur le cote et touchez votre 
jambe sous le genou »). 

f. Demandez au patient de s’allonger sur le lit et effectuez 
les manoeuvres de Lasegue et de Leri. 

g. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 

5. Evaluez la fonction de la main de cette femme. 

(Lavez-vous les mains.) 

a. Examinez ses mains a la recherche de deformations 
et de gonflements. 
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b. Demandez si elles sont sensibles. 

c. Demandez-lui d’accomplir differentes taches afin de tester la 
fonction de la main : prehension d’une cle (opposition et 
adduction du pouce), pince (opposition et flexion du pouce) 
et habillage (main, coude, epaule). 

d. Demandez la realisation d’un examen neurologique de la 
main a la recherche de lesions d’un nerf peripherique ou de 
lesions sensitives. 

e. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


Points cles en situation pratique 


L’examen des articulations 

1. Renseignez-vous sur la presence d’une douleur et d’une raideur 
dans toutes les articulations. 

2. Determinez I’atteinte articulaire grace a I'interrogatoire et 
confirmez avec I'examen. 

3. Comparez toujours une articulation affectee avec I’articulation 
opposee pour vous assurer du degre d'anomalie. 

4. Les articulations inflammatoires sont habituellement chaudes, 
rouges, gonflees et douloureuses. II existe egalement une 
alteration de la fonction. 

5. L'evaluation fonctionnelle des articulations touchees donne des 
informations importantes sur I’impact Clinique de I'affection. 

6. II est difficile de distinguer une lombalgie non specifique de celle 
d’une spondylarthrite ankylosante, mais la sensibilite a la 
pression des articulations sacro-iliaques est un signe utile pour 
orienter vers une spondylarthrite ankylosante. 
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La peau 


«La moitie d’entre nous sont aveugles, peu sont 
capables de sentir et nous sommes tous sourds.» 

Sir William Osier (1849-1919) 


Dermatologie : interrogatoire 

II se peut que vous remarquiez au cours de lexamen une eruption 
cutanee que le patient a oublie de mentionner — ne vous conten- 
tez pas de regarder, reflechissez aussi — ou le patient peut etre 
venu consulter pour un probleme de peau. Dans les deux cas, il 
faut poser certaines questions : 

1. Depuis combien de temps cette lesion ou anomalie est-elle 
presente ? 

2. Sa distribution a-t-elle evolue au cours du temps ? A-t-elle 
change de couleur ou est-elle devenue irreguliere ou plus 
etendue ? 

3. Est-elle associee a une exposition au soleil, a la chaleur ou 
au froid ? 

4. Existe-t-il egalement un prurit (demangeaisons) ? (Les 
demangeaisons peuvent etre dues a une maladie cutanee 
locale [par exemple, peau seche, eczema atopique, gale] ou 
a une maladie systemique [par exemple, ictere obstructif, 
insuffisance renale chronique, lymphome].) 

5. La lesion est-elle douloureuse ou associee a un trouble de 
la sensibilite ? 
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6. Le patient presente-t-il des symptomes constitutionnels 
(fievre, perte de poids, cephalees, etc.)? 

7. Le patient a-t-il des antecedents de maladie cutanee ou 
d’atopie (allergie) ? 

8. Le patient a-t-il des antecedents de maladie systemique 
(par exemple, maladie inflammatoire chronique de 
l’intestin, diabete sucre, collagenose, arthrite) ? 

9. Le patient a-t-il des antecedents dexposition a des 
produits chimiques, animaux ou plantes ? 

10. Le patient a-t-il des antecedents familiaux de melanome? 
(10 % des melanomes sont associes a des antecedents de 
la maladie chez des parents au premier degre.) 

11. Quels medicaments le patient prend-il ? 

Anatomie et examen 

La figure 12.1 montre les trois principales couches de la peau : 



Corpuscules de Meissner 


Terminaison nerveuse libre 
Corpuscules 
de Ruffini 


Couche cornee 
(stratum corneum) 


Glande sebacee 

Graisse 

sous-cutanee 


Glande 
sudoripare 

Terminaisons 

nerveuses 


Corpuscule 
de Pacini Corpuscule 
de Krause 


Follicule pileux 
Papille dermique 


Fascia profond 


Figure 12.1 Les trois principales couches de la peau. 
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• lepiderme; 

• le derme; 

• la graisse sous-cutanee. 

Toutes ces couches peuvent etre impliquees dans les mala¬ 
dies cutanees, selon des combinaisons diverses. La plupart des 
tumeurs cutanees naissent dans lepiderme. Les annexes cuta¬ 
nees comme les follicules pileux (figure 12.2) sont un site 
frequent d’infection, surtout chez les adolescents et les sujets 
trades par corticoides (acne). 




(b) (c) 

Figure 12.2 (a) Peau saine. (b) Point noir. (c) Follicule infecte. 
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Examen de la peau 


Astuces des auteurs 


L’utilisation d’une loupe ou d’un dermatoscope peut permettre 
d’examiner les lesions cutanees avec davantage de precision. 


Examinez activement et systematiquement toutes les zones 
de peau. Elaborez votre propre systeme (par exemple, de face 
puis de dos; de haut en bas a partir du visage) afin de couvrir 
l’integralite de la surface cutanee. Le patient doit etre deshabille 
pour vous permettre d’acceder a toute la surface de la peau. 

1. Decrivez toutes les lesions quant a leur couleur, leur taille 
et leur forme et utilisez des termes dermatologiques 
(tableau 12.1). 


Tableau 12.1 

Termes dermatologiques 

Alterations 

pigmentaires 

Augmentation (hyperpigmentation) 
ou diminution (hypopigmentation) 

Atrophie 

Amincissement de I’epiderme avec perte 
du relief cutane normal 

Bulle 

Collection importante de liquide sous 

I’epiderme 

Cheloide 

Cicatrice hypertrophique 

Croute 

Exsudat sereux asseche 

Ecchymoses 

Bleus 

Excoriations 

Lesions produites par grattage, entrainant une 
perte de I’epiderme 

Macule 

Alteration circonscrite de la couleur de la peau 

Nodule 

Masse circonscrite palpable de plus de 1 cm 
de diametre 

Papule 

Surelevation circonscrite palpable de moins 
de 1 cm de diametre 

Papule cedemateuse Zone d’oedeme du derme 

Petechies 

Taches rouges < 5 mm ne disparaissant pas 
a la pression 
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Plaque 

Lesion palpable en forme de disque 

Purpura 

Taches rouges > 5 mm ne disparaissant pas 
a la pression 

Pustule 

Collection visible de pus 

Sclerose 

Induration de tissus sous-cutanes pouvant 
impliquer le derme 

Squames 

Accumulation de keratine en exces 

Ulcere 

Perte circonscrite de tissu 

Vesicule 

Petite collection de liquide sous I’epiderme 


Tableau 12.2 

Aspects en dermatologie 

Annulaire 

En forme d’anneau (centre creux) (p. ex. : teigne) 

Arciforme 

En forme d'arc (par exemple, syphilis secondaire) 

Circine 

Circulaire 

Confluent 

Lesions qui se sont regroupees (p.ex. : rougeole) 

Discoide 

Circulaire sans centre creux (par exemple, lupus) 

Eczemateux 

Inflammatoire et crouteux (p. ex. : eczema 
allergique) 

Keratosique 

Epaissi, par augmentation de la keratine (p. ex. : 
psoriasis) 

Lichenifie 

Epiderme epaissi et rugueux, avec accentuation 
du relief cutane 

Lineaire 

En ligne (p. ex. : eczema de contact) 

Nodulaire 

Lesion solide surelevee > 10 mm 
(p. ex. : erytheme noueux) 

Papuleux 

Lesion solide surelevee < 10 mm (p. ex. : verrue) 

Papulo-squameux 

Plaques accompagnees de squames 

Reticule 

Aspect «en filet»(p. ex. : parasitose cutanee) 

Serpigineux 

Sinueux 

Zoniforme 

Suivant le trajet d’un nerf (p. ex. : zona) 


2. Notez leur distribution. 

3. Decrivez leur aspect (tableau 12.2). 

4. Palpez les lesions et notez leur consistance, leur sensibilite, 
leur temperature, leur profondeur dans la peau et la 
mobilite de toute lesion et de la peau sus-jacente. 
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Astuces des auteurs 


Etre capable de decrire les lesions en utilisant des termes 
dermatologiques est un excellent debut lors d'un ECOS ou toute 
epreuve pratique de dermatologie. 


TUMEURS CUTANEES 

Les tumeurs cutanees sont tres frequentes. La plupart sont 
benignes, mais les tumeurs malignes doivent etre rapidement 
identifies (encadre 12.1 et figures 12.3 et 12.4), car lefficacite 
du traitement depend de la precocite du diagnostic. Les cancers 
primitifs de la peau de tous types sont plus frequents chez les 
sujets ayant une peau claire et qui ont ete exposes au soleil. De 
nombreux cancers finissent par s’ulcerer lorsqu’ils ne repoivent 
plus un apport de sang suffisant. Tous les ulceres qui ne cica- 
trisent pas doivent etre consideres comme malins jusqu a preuve 
du contraire. 

• Les keratoses solaires sont des lesions premalignes. Elies 
peuvent debuter par des macules roses souvent entourees 
de squames adherentes. Elies sont souvent rugueuses, 
comme du papier de verre. Une partie d’entre elles regresse 
spontanement. 

• Les carcinomes basocellulaires commencent par une 
papule a centre deprime et leur bord roule a un aspect 
perle caracteristique (figure 12.3b). 

• Les carcinomes epidermoides cutanes (anciennement 
denommes carcinomes spinocellulaires) commencent par 
une papule ou une plaque opaque souvent erodee ou 
squameuse (figure 12.3a). 


Encadre 12.1 

Tumeurs cutanees 


• Keratoses solaires (actiniques) : premalignes. 

• Carcinome basocellulaire. 

• Carcinome epidermoide cutane (ou spinocellulaire). 

• Maladie de Bowen (carcinome spinocellulaire confine a la 
couche epitheliale de la peau; carcinome in situ). 

• Melanome malin. 

• Metastases. 








Examen clinique et semiologie : I’essentiel 





(b) 


Figure 12.3 (a) Carcinome spinocellulaire, in situ , de Bowen. 

Plaque rouge squameuse sur le thorax avec des zones non contigues. 
(b) Carcinome basocellulaire. La levre inferieure est un site touche 
relativement souvent. (a : Bolognia JL et at. Dermatology Essential. 
Elsevier; 2014, figure 88.3. b : White GM, Cox NH (eds). Diseases of the 
Skin : A Color Atlas and Text. 2nd ed. St Louis : Mosby; 2006.) 


• Les melanomes malins apparaissent souvent comme des 
lesions tres pigmentees a bord irregulier (figure 12.3c). 
Leur taille augmente et il apparait souvent des 
modifications inegales de la coloration pigmentaire. Ils ont 
tendance a etre asymetriques. Pensez a noter les 
caracteristiques de la check-list «ABCD» (encadre 12.2). 
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Figure 12.3 suite (c) Melanomes a extension superficielle. 

(i)-(iii) Toutes ces lesions precoces montrent une asymetrie due aux 
variations de couleur et a I’irregularite du contour. On note egalement 
une coloration rose dans la lesion (iii). L'epaisseur des lesions (i) et (ii) etait 
inferieure a 0,5 mm et celle de la lesion (iii) etait de 0,8 mm. (iv) Dans cette 
lesion plus avancee, notez I’asymetrie, les bords irreguliers, la variation de 
couleur, les zones de regression cicatricielles et une papule rose inferieure, 
indiquant une phase de croissance verticale. (v) Melanome a extension 
superficielle se developpant sur un naevus mixte. Notez le contour 
irregulier et la pigmentation variable, (i: Avec I’aimable autorisation de 
Kalman Watsky. ii et iii: Avec I’aimable autorisation de Jean L. Bolognia. 
iv: Avec I’aimable autorisation de Claus Garbe, in : Bolognia JL et at. 
Dermatology Essentials. Elsevier; 2014, fig. 93.5.) 


BLESSURES 

Inspectez les blessures et, si necessaire, palpez-les soigneusement 
(mettez des gants). Notez : 

• leur aspect; 

• leur localisation exacte; 
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Encadre 12.2 

Melanomes (check-list «ABCD» ) 


Sont typiquement Asymetriques. 
Ont un Bord irregulier. 

Ont une Couleur irreguliere. 

Leur Diametre peut etre important. 



Melanome 


(b) 

Figure 12.4 (a) Carcinome basocellulaire. (b) Melanome. 



1 Souvent demande lors des epreuves. 


Derme Epiderme 
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• leur orientation (par exemple, verticale ou horizontale, 
localisee ou penetrante). 

Determinez si la blessure correspond simplement a un bleu 
(saignement sous la peau), a une abrasion (perte de la partie 
superficielle de la peau uniquement) ou a une eraflure (abrasion 
lineaire) ou, ce qui est plus grave, a une laceration par un objet 
tranchant ou contondant (bords irreguliers) ou, dans le pire des 
cas, a une plaie profonde penetrante. 


ECOS - Mise en situation clinique «La peau» 


«Cet homme presente une lesion pigmentee sur le thorax. 
Examinez-le.» 

a. Posez-lui les questions suivantes : 

(i) Avez-vous beaucoup ete expose au soleil pendant 
I’enfance? 

(ii) Avez-vous des antecedents familiaux de melanome? 

(iii) Quand avez-vous remarque cette lesion pour la premiere 
fois? Est-elle recente? 

(iv) La lesion a-t-elle change d’aspect? 

(v) Avez-vous des demangeaisons ou des saignements? 

(vi) Avez-vous deja eu une biopsie ou une excision de cette 
lesion ou d’une autre lesion pigmentee? 

b. Inspectez la lesion. Notez si elle est symetrique ou non, si 
elle a un bord regulier ou non, si elle est surelevee ou non et 
si sa pigmentation est uniforme ou variable, et recherchez la 
presence d’une ulceration ou d’une inflammation. Mesurez la 
taille de la lesion. Faites eventuellement des photographies a 
des fins de comparaisons ulterieures. 

c. Inspectez la peau sur tout le corps, y compris sous les 
cheveux, a la recherche d’autres lesions pigmentees. 

d. Notez les caracteristiques de la check-list «ABCD». (Les 
melanomes sont typiquement asymetriques, ils ont un bord 
irregulier, ils ont une couleur irreguliere et leur diametre peut 
etre important). 

e. Si la lesion risque d'etre un melanome, demandez une 
biopsie chirurgicale. 

f. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


1 Note de I’editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de rinterrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont 
ete preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en 
situations cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut 
d'ouvrage. 
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Examen clinique 
du patient age 


«L’age est une question d’etat d’esprit. Tant que vous 
ne vous en preoccupez pas, il n’a aucune importance.» 

Samuel Clemens (Mark Twain) (1835-1910) 

Habituellement definis comme des personnes agees de 65 ans ou 
plus, les patients geriatriques ont tendance a rapporter moins 
de symptomes mais ils ont plus de maladies chroniques. La pre¬ 
sentation de la maladie etant souvent atypique, il est essentiel de 
consacrer du temps a l’interrogatoire. Les patients peuvent avoir 
des problemes d’audition ou de vue ainsi que des troubles cogni- 
tifs susceptibles de perturber l’interrogatoire. 

L’interrogatoire du patient geriatrique : 
particula rites 

1. Symptomes a 1’origine de la consultation : ils sont 
generalement multiples. 

2. Antecedents personnels : il faut noter le statut vaccinal, 
notamment pour le pneumocoque, la grippe, le tetanos et 
le virus varicelle-zona. 

3. Medicaments : de nombreux patients prennent de 
multiples medicaments pour plusieurs maladies, mais tous 
ne sont pas necessaires (polymedication). Pour une 
meilleure prise en charge, il est important den faire la liste 
exhaustive, avec les motifs de leur prescription. 
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4. Mode de vie : 

• Tabagisme : il faut obtenir des details a ce sujet, comme 
pour les autres patients. L’arret du tabac ameliore la 
fonction pulmonaire meme chez les patients de plus de 
60 ans. De plus, les conseils pour arreter de fumer sont 
aussi efficaces chez les patients ages que chez les jeunes. 

• Exercice physique : lexercice physique est generalement 
sans risques chez la personne agee et il ameliore la 
souplesse, lequilibre, l’endurance et la force, ce qui peut 
aider a maintenir l’autonomie du patient et a ameliorer 
sa qualite de vie. 

• Contexte social: demandez au patient si quelqu’un 
peut l’aider chez lui, si necessaire. 

• Vulnerabilite : les abus et la negligence peuvent 
constituer des problemes dans cette tranche dage. Essayez 
de determiner si le patient se sent menace par quelqu’un. 

5. Revue des systemes : 

• Concentrez-vous en particulier sur la vision, l’audition, 
la mastication et la dentition, les variations de poids, 
l’incontinence fecale et urinaire, les chutes a repetition, 
les antecedents de fractures et les atteintes du pied. 

• Determinez si le patient a eu des problemes de chutes, 
en particulier si elles ont occasionne des blessures. Les 
chutes sont une cause importante de mortality chez le 
sujet age et elles sont habituellement multifactorielles : 
etourdissements orthostatiques, alteration de la vision, 
troubles cognitifs, atteintes du pied et troubles de la 
demarche peuvent tous contribuer au probleme ou 
l’aggraver. Des antecedents de chute imposent une 
enquete minutieuse sur ces differents facteurs. Une 
alteration de la densite minerale osseuse accroit le 
risque de fracture en cas de chute. 

• Interrogez le patient au sujet des symptomes de 
depression car il s’agit d’un probleme frequent chez les 
personnes agees, qui doit etre identifie et traite. 

6. Points specifiques : 

• Activites physiques de la vie quotidienne (AVQ) : 

demandez au patient s’il parvient a se laver, a s’habiller, 
a aller aux toilettes et a utiliser l’argent correctement; 
ces activites peuvent etre perturbees par de nombreuses 
maladies chroniques. 
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Activites instrumentales de la vie quotidienne 
(AIVQ) : demandez au patient s’il a des difficultes pour 
utiliser le telephone, faire ses courses, preparer les repas, 
faire le menage, faire la lessive, conduire et prendre des 
medicaments. 

Decisions therapeutiques et de fin de vie : les patients 
preferent en general que ce soit le medecin qui aborde 
ce sujet. II convient dencourager le patient a mettre ses 
preferences par ecrit, par exemple par le biais dune 
demande de ne pas reanimer. 


Examen de I’etat mental 

II faut effectuer un examen de letat mental chez tout patient 
ayant des antecedents de confusion ou chez qui on suspecte une 
demence ou une maladie psychiatrique grave. Testez l’orienta- 
tion, la memoire et l’attention. Des perturbations meme impor- 
tantes de ces fonctions peuvent passer inaperi;ues si elles ne font 
pas l’objet d’un test formel. 

Un outil simple pour detecter des troubles cognitifs est le test 
MiniCog* (trois etapes, trois minutes) : 

1. Demandez au patient de retenir trois mots (et de les repeter 
jusqua trois fois pour s’assurer qu’il les a enregistres). 

2. Demandez au patient de dessiner une horloge avec tous les 
nombres puis de placer les aiguilles sur une heure precise 
(par exemple, 11 h 10). 

3. Demandez au patient de repeter les trois mots initiaux. 

Le score est calcule sur 5 points : attribuez 1 point pour chaque 
mot juste et 2 points pour une horloge entierement juste (0 si elle 
nest pas entierement juste). Un score total de 0 a 2 suggere qu’un 
test formel de depistage de la demence est indique. 

Une autre approche est le test mental abrege (TMA). Posez 
au patient les questions suivantes : 

1. Quel age avez-vous ? 

2 . Quelle est votre date de naissance ? 

3. Quelle heure est-il ? 

4. En quelle annee sommes-nous ? 

5. Quel est le nom de cet hopital ? 

6 . Pouvez-vous reconnaitre ces deux personnes (par exemple, 
medecins) ? 
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7. Quelle est Fadresse que je vous ai indiquee ? 

8 . Quelles sont les dates de debut et de fin de la Seconde 
Guerre mondiale (ou autre evenement important) ? 

9. Quel est le nom du Premier ministre ou du President (ou 
equivalent) ? 

10. Comptez a rebours de 20 a 1. 

Attribuez 1 point a chaque bonne reponse. Un score < 8 sur 10 

est anormal. 

L’examen physique du patient geriatrique : 
particula rites 

Comme pour les autres patients, Fexamen doit etre complet, mais 

il faut porter une attention particuliere aux elements suivants. 

Evaluation generate 

• Verifiez les modifications tensionnelles en orthostatisme. 

• Evaluez le degre d’hydratation, celle-ci pouvant etre affectee 
chez les patients ages presentant des troubles cognitifs. 

• Examinez attentivement la peau a la recherche descarres ou 
decchymoses secondaires a des chutes ou des abus. 
Recherchez egalement des signes de cancer de la peau. 

• Pesez et mesurez le patient pour calculer son indice de 
masse corporelle, une perte de poids etant frequente chez le 
sujet age. 

Le cceur 

• Si vous entendez un souffle systolique, determinez s’il peut 
etre du a un retrecissement aortique qui, s’il est severe, 
necessite habituellement un traitement. 

• Un gonflement des chevilles peut temoigner dune 
insuffisance veineuse ou de la prise d’antihypertenseurs 
(par exemple, inhibiteurs calciques) plutot que dune 
insuffisance cardiaque congestive. Une cardiopathie 
ischemique est frequente mais souvent silencieuse chez le 
sujet age. 
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Le thorax 

• Un essoufflement peut etre du a une maladie pulmonaire 
ou une maladie cardiaque, qui sont souvent concomitantes 
chez les personnes agees. 

Le systeme gastro-intestinal 

• Examinez les dents et recherchez une bouche seche, qui 
peut perturber l’alimentation. 

• L’aorte abdominale est parfois palpable chez le patient age 
mince. Elle peut faire evoquer a tort un anevrisme mais, si 
l’aorte semble significativement dilatee, il faut lenvisager. 
Une rupture d’anevrisme se manifeste classiquement par 
des douleurs dorsales, une distension abdominale, un choc 
et des pouls peripheriques faibles et asymetriques au niveau 
des jambes. 

• En presence dune constipation due a des selles dures, on 
peut palper une masse dans le quadrant inferieur gauche : 
elle disparaitra avec un traitement adapte. 

• Effectuez un toucher rectal et eliminez leventualite d’un 
fecalome, notamment en cas d’antecedents d’incontinence 
fecale ou urinaire. 

• En cas de retention aigue d’urine, on peut percevoir une 
vessie dilatee : ce probleme peut se manifester par un delire. 

Le systeme nerveux 

• Revaluation de letat mental doit etre systematique chez les 
patients geriatriques. 

• Recherchez les reflexes archaiques qui suivent, presents 
chez la personne agee et pouvant etre des signes de 
demence : 

- le reflexe glabellaire (tapotez du bout des doigts la zone 
situee entre les sourcils; en cas d’anomalie, le 
clignement des yeux persiste apres 3-4 tapotements); 

- le reflexe de la moue (tapotez les levres; une protrusion 
des levres est anormale); 

- le reflexe palmo-mentonnier (effleurez avec un abaisse- 
langue de leminence thenar a la base du pouce et 
observez le menton; en cas d’anomalie, le menton se 
contracte); 
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- le reflexe de prehension (stimulez fermement la 
paume avec votre doigt, en comm enfant du cote 
radial; il existe une anomalie si le patient agrippe 
votre doigt). 

• Testez la demarche en effectuant le test du lever de chaise 
de Mathias (test «get up and go») : demandez au patient de 
se lever dune chaise, de marcher sur 3 metres, de faire 
demi-tour, de revenir a la chaise et de s’asseoir. 

Les yeux et les oreilles 

• Verifiez la vision et l’audition dont les alterations peuvent 
compromettre l’autonomie du patient. 

Le systeme rhumatologique 

• Recherchez des deformations et des incapacites 
fonctionnelles, y compris au niveau des pieds. 

Les seins 

• Chez la femme, examinez les seins car l’incidence du 
cancer du sein augmente fortement avec lage. 
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«Aucune maladie n’est plus propice a susciter 
I’humilite du medecin que I’anevrisme de I’aorte.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Au cours de votre formation, on vous demandera de devenir 
un expert dans la prise en charge des urgences cardiaques, et ce 
savoir doit regulierement etre remis a jour. 

Quand vous voyez un patient qui va manifestement tres mal, 
la premiere chose a faire est de demander : «Est-ce que f a va ?» 

• Si le patient ne reagit pas quand on le secoue doucement, 
verifiez si les voies aeriennes sont libres et si le patient 
respire, puis evaluez la circulation. 

- Commencez une reanimation cardiopulmonaire si le 
patient ne respire pas ou qu’il n’a pas de pouls, et 
envoyez quelqu’un chercher de l’aide. 

- Examinez le patient a la recherche de signes 
d’hemorragie ou d’un autre traumatisme : si le patient 
n’a pas besoin d’etre reanime, procedez a une evaluation 
plus detaillee. 

• Si le patient repond de fa^on appropriee aux questions et 
que sa peau est normalement coloree, chaude et seche, il 
est souvent moins urgent d’intervenir, et il est possible de 
proceder a l’interrogatoire du patient et a un examen 
physique cible. 
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- Collectez les donnees essentielles, a savoir : 

• allergies; 

• medicaments actuels et les plus recents; 

• antecedents medicaux; 

• dernier repas; 

• evenements ayant precede l’incident actuel. 

- En cas de tachypnee, verifiez l’oxymetrie de pouls et 
commencez l’oxygenotherapie, s’il ny a pas de contre- 
indications connues. 

- En cas de bradycardie ou de tachycardie, verifiez la pression 
arterielle et effectuez un electrocardiogramme (ECG). 

- Si le patient est hypotendu, envisagez une 
administration de liquides intraveineux et mesurez la 
frequence cardiaque, la pression arterielle, la frequence 
respiratoire et la diurese horaire (si necessaire en posant 
une sonde urinaire). Evaluez le temps de remplissage 
capillaire : exercez une pression sur l’ongle d’un doigt ou 
d’un orteil jusqua ce qu’il blanchisse, puis notez le 
temps necessaire a la recoloration, qui dure 
habituellement moins de 2 secondes. Un temps de 
remplissage capillaire allonge est possible au cours d’un 
choc hypovolemique ou cardiogenique. 

- Examinez le thorax du patient a la recherche de signes 
de pneumothorax sous tension (caracterise par une 
dyspnee, une tachycardie, une absence de bruits 
respiratoires du cote du pneumothorax sous tension et 
une deviation de la trachee a distance du cote affecte, et 
eventuellement par une distension de la veine 
jugulaire). Examinez le patient pour detecter une 
tamponnade cardiaque (qui peut se manifester par une 
distension des veines du cou, par une faible pression 
arterielle et par un pouls paradoxal). Prenez la 
temperature du patient; si elle est elevee, envisagez des 
prelevements sanguins et urinaires pour culture (avant 
de commencer un traitement antibiotique). 

- Si le patient presente une alteration du niveau de 
conscience au cours de l’examen, verifiez a nouveau les 
voies aeriennes, la respiration et la circulation, controlez la 
glycemie (il ne faut pas passer a cote d’une hypoglycemie) 
et posez immediatement une voie veineuse. 
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Astuces des auteurs 


«A-B-C» : Airway (voies aeriennes); Breathing (ventilation); 
Circulation (circulation). 

N’oubliez pas : si le patient est en arret cardiaque (il ne reagit pas), 
vous devez d'abord demarrer rapidement une reanimation 
cardiopulmonaire (RCP) de qualite, en vous concentrant d’abord sur 
la circulation (compressions thoraciques rapides), puis sur les voies 
aeriennes et enfin sur la respiration [selon la nouvelle sequence 
recommandee : «C-A-B»], Vous devez maTtriser la prise en charge 
des urgences cardiaques. 

Remarque : En cas de fibrillation ventriculaire chez un patient sous 
monitorage cardiaque, celui-ci doit, si possible, beneficier 
immediatement d'une cardioversion par choc electrique. La 
cardioversion ne doit pas etre differee pour pouvoir demarrer la RCP. 


Evaluez le niveau de conscience du patient a l’aide de lechelle 
EPADONO : 

• Eveil (etat normal). 

• PArole (reponse aux stimuli verbaux). 

• DOuleur (reponse aux stimuli douloureux). 

• NOn reactif. 

Effectuez une evaluation formelle du patient a l’aide de 
lechelle du coma de Glasgow (encadre 14.1). Notez les resultats 
en indiquant le score total (par exemple: GCS 10/15) et les scores 
aux trois parametres (par exemple : E3, M5, V2). 


Encadre 14.1 ^ 

Echelle du coma de Glasgow 

Additionnez les scores des items 1,2 et 3. 

Score total de 4 ou moins -> tres faibles chances de 
recuperation. 

Score total > 11 -> bonnes chances de recuperation. 


1. Yeux Ouverts Spontanement 

4 

Aux ordres 

3 

A la douleur 

2 

Pas de reponse 

1 
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2. Meilleure 

Aux ordres Obeit 

6 

reponse 

Aux stimuli Localise la douleur 

5 

motrice 

douloureux 

Flexion ou retrait 

4 


Posture anormale 
en flexion 

3 


Posture en extension 

2 


Pas de reponse 

1 

3. Meilleure 

Oriente 

5 

reponse 

verbale 

Confus, desoriente 

4 

Mots inappropries 

3 


Sons incomprehensibles 

2 


Aucune reponse 

1 


ECOS - Mise en situation clinique «Urgences» 


«Cet homme a presente des episodes de perte 

de connaissance brutale. Examinez-le.» 

a. Evaluez son niveau de conscience, sa reponse aux ordres 
ou a la douleur, et les mouvements spontanes des 
membres. 

b. S’il est conscient, testez I’orientation par rapport au temps, 
a I’espace et aux personnes. 

c. Examinez sa demarche, puis ses membres et ses nerfs 
craniens, a la recherche de signes neurologiques focaux 
(accident vasculaire cerebral, tumeur intracranienne). 

d. Notez la presence d'une morsure de la langue (crises 
convulsives). 

e. Prenez son pouls (arythmies, dont la fibrillation atriale ou les 
blocs cardiaques) et sa pression arterielle en positions 
allongee et assise (hypotension orthostatique). 

f. Examinez la region precordiale (signes de nouveaux souffles, 
tamponnade). 

g. Prenez sa temperature et recherchez une raideur de la 
nuque (sepsis, syndrome meninge). 

h. Effectuez un controle de la glycemie au doigt (en particulier 
chez le diabetique). 

i. Faites la synthese et presentez vos conclusions. 


1 Note de I'editeur: ECOS (examen clinique objectif structure) est la traduction d’OSCE, 
epreuve pratique anglo-saxonne destinee a former et a evaluer I’art de I'interrogatoire 
et de I’examen clinique. Les astuces developpees ici pour passer cette epreuve ont ete 
preservees a la traduction au vu de leur interet pedagogique pour les mises en situations 
cliniques en France. Voir «Avertissements : les ECOS» en debut d’ouvrage. 
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Examen des 
systemes corporels 


«ll n’y a pas d’art plus difficile a acquerir que I’art 
de I’observation, et, pour certains , 1 il est aussi 
difficile de consigner une observation de maniere 
claire et concise.» 

Sir William Osier (1849-1919) 

Ce chapitre resume les suggestions d’approches de lexamen des 
principaux systemes corporels. Vous pouvez cependant les adap¬ 
ter et mettre au point votre propre methode, qui vous permettra 
de ne rien oublier. 

Dans un dossier medical hospitalier, on note en general les 
principales observations realisees au niveau des systemes cardio- 
vasculaire, respiratoire, abdominal et neurologique. Les autres 
systemes (par exemple, les articulations) sont inclus en fonction 
des informations obtenues lors de l’interrogatoire. Celles-ci deter- 
mineront les elements a rechercher lors de lexamen des systemes 
concernes. Dans le cadre dun ECOS, on vous presentera souvent 
une introduction sur les symptomes du patient et on vous deman- 
dera d’examiner un systeme; par exemple:« Cet homme voit double. 
Faites un examen des nerfs craniens .» Pensez toujours a vous recu- 
ler et a observer avant de commencer vos evaluations detaillees. 
Une evaluation complete comporte les elements qui suivent. 


1 Cette difficulte peut bien evidemment ooncerner aussi bien les femmes que les 
hommes. 
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Le systeme cardiovasculaire (figure 15.1) 

1. Positionnez le patient a 45° et assurez-vous que son 
thorax et son cou sont entierement exposes. Chez la 
femme, recouvrez les seins avec une serviette ou un 
vetement ample. Mettez-vous du cote droit du lit. 

2. Reculez-vous et recherchez une dyspnee, une cyanose 
(centrale ou peripherique; coloration bleue des muqueuses 



Positionnez le patient a 45° et assurez-vous que son thorax et son oou sont 
entierement exposes 


Pression arterielle 


Inspection generale 

Syndrome de Marfan, 
syndrome de Turner, 
trisomie 21 

Troubles rhumatologiques, 
p. ex. spondylarthrite ankylosante 
(insuffisance aortique) 

Dyspnee 
Cyanose 
lotere 
Cachexie 

Mains 

Pouls radiaux : droit et gauche 
Retard radial-femoral 
Hippooratisme digital 
Signes d’endooardite infectieuse: 
hemorragies en flammeches 
sous-ungueales 
Cyanose peripherique 
Xanthomes 


Face 

Yeux: 

• Sclere : paleur, ictere 

• Xanthelasmas 

• Fond d’ceil: alterations hypertensives 

• Eruption malaire (retrecissement mitral, 
retrecissement pulmonaire) 

Bouche 

• Cyanose 

• Palais (ogival: syndrome de Marfan) 

• Dentition 

Cou 

• Pression veineuse jugulaire 

• Morphologie de I’onde (en particulier 
ondes v amples) 

• Carotides : caractere du pouls 


Figure 15.1 Examen du systeme cardiovasculaire. 
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Region precordiale 

Inspectez: 

• Cicatrices : ensemble du thorax, dos 

• Deformations 

• Choc de pointe : position, caractere 

• Pulsations anormales 
Palpez: 

• Choc de pointe : position, caractere 

• Fremissements 

• Impulsions anormales 

Auscultez 

Bruits du cceur 
Souffles 

Positionnez le patient: 

• Decubitus lateral gauche 

• Assis, penche en avant 
(apnee expiratoire forcee) 

N.B. : Apres le positionnement 
du patient, palpez de nouveau a la 
recherche de fremissements 

Auscultation dynamique: 

• Phases respiratoires 

• Manoeuvre de Valsalva 


Abdomen (allonge a plat, 

1 seul oreiller) 

Palpez le foie (pulsatile, etc.), la rate, 
I'aorte 

Percutez a la recherche d'une ascite 
(insuffisance cardiaque droite) 
Arteres femorales : palpez, auscultez 

Jambes 

Pouls peripheriques 
Cyanose, membres froids, troubles 
trophiques, ulceres (maladie 
vasculaire peripherique) 

CEdeme 
Xanthomes 
Sensibilite du mollet 
Hippocratisme digital au niveau 
des orteils 

Autres 

Analyse d’urine (endocardite 
infectieuse) 

Fond d'oeil (endocardite) 

Feuille de temperature (endocardite) 


Dos (assis, penche en avant) 

Cicatrices, deformations 
CEdeme sacre 

Epanchement pleural (percutez) 

Insuffisance ventriculaire gauche (auscultez) 


Figure 15.1 suite 


ou de la peau), un ictere (coloration jaune de la peau et de 
la sclere) et une cachexie (atrophie musculaire generalisee, 
pouvant resulter d’une insuffisance cardiaque). 

3. Prenez la main droite du patient, puis la gauche. 

• Inspectez les ongles a la recherche d’un hippocratisme 
digital. 

• Recherchez egalement les signes peripheriques d’une 
endocardite infectieuse : les hemorragies en 
flammeches sous-ungueales sont frequentes (et le 
plus souvent dues a un traumatisme 2 ). 


2 Le jardinage est repute comme la cause la plus frequente d’hemorragies en flam¬ 
meches sous-ungueales. 
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• Examinez rapidement, mais attentivement, chaque lit 
ungueal pour ne pas passer a cote dune hemorragie 
en flammeche. 

• Notez la presence de xanthomes tendineux 
(hyperlipidemie). 

• Prenez le pouls au poignet pour determiner sa 

frequence et son rythme. 

• Recherchez la presence d’un retard radial-femoral (qui 
se manifeste en cas de coarctation de l’aorte). On evalue 
mieux le caractere du pouls au niveau des carotides. 

4. Mesurez la pression arterielle du patient en position 
allongee. Si les valeurs initiales sont elevees, une nouvelle 
mesure pourra etre effectuee 5 ou 10 minutes plus tard. 

En cas de symptomes detourdissements orthostatiques ou 
de suspicion de perte sanguine, la pression arterielle doit 
egalement etre mesuree en position debout (pour detecter 
une hypotension orthostatique). 

5. Examinez a nouveau les yeux du patient a la recherche 
d’un ictere (par exemple, du a une hemolyse induite par 
des protheses valvulaires) ou dune paleur conjonctivale 
(anemie) et de xanthelasmas au niveau des paupieres 
(hyperlipidemie). Vous pourrez egalement retrouver le 
facies mitral classique (coloration bleu-rouge des 
pommettes du retrecissement mitral). A l’aide dune lampe 
torche, inspectez ensuite la bouche afin devaluer letat des 
dents et des gencives (risque d’endocardite). Examinez la 
langue et les levres a la recherche dune cyanose d’origine 
centrale. 

6. Determinez la hauteur et le caractere de la pression 
veineuse jugulaire au niveau du cou et evaluez les ondes 
a et les ondes v. Pour realiser cette evaluation, utilisez la 
veine jugulaire interne droite. Cette veine chemine le long 
de la ligne reliant Tangle de la machoire et la fourchette 
sternale. Recherchez une elevation paradoxale de la PVJ a 
Tinspiration (signe de Kussmaul). Palpez chaque pouls 
carotidien separement. Evaluez le caractere du pouls. 

7. La region precordiale. 

• Inspection. Recherchez des cicatrices, des deformations, 
le site du choc de pointe et les pulsations visibles. 

• Palpation. Recherchez la position du choc de pointe. 
Comptez vers le bas le bon nombre despaces 
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intercostaux. II se situe normalement au cinquieme 
espace intercostal gauche, a 1 cm medialement par 
rapport a la ligne medioclaviculaire. II faut noter le 
caractere du choc de pointe (par exemple, avec 
surcharge en pression, avec surcharge en volume, 
dyskinetique). Recherchez un fremissement apexien 
et, le cas echeant, localisez-le dans le temps (systolique, 
diastolique ou les deux). Avec la paume de la main, 
palpez a la recherche dune impulsion parasternale 
gauche (temoignant dune dilatation ventriculaire 
droite ou dune dilatation atriale gauche) et de 
fremissements. A la base du coeur, recherchez une 
composante pulmonaire palpable du deuxieme bruit 
du coeur (P2) ainsi que des fremissements aortiques. 

• La percussion nest pas necessaire. 

• Auscultation. Commencez au foyer mitral avec la 
cloche puis avec la membrane du stethoscope. Ecoutez 
separement chaque composante du cycle cardiaque. 

8. Identifiez les premier et deuxieme bruits du coeur et 
determinez si leur intensite est normale et si le 
dedoublement du deuxieme bruit est normal. Recherchez 
des bruits surajoutes et des souffles. 11 peut exister plus 
dune anomalie. Repetez l’approche au bord gauche du 
sternum et a la base du coeur (foyers aortique et 
pulmonaire). Determinez la chronologie de chaque partie 
du cycle a l’aide du pouls carotidien. En presence d’un 
souffle, determinez sa chronologie et son intensite, ainsi 
que l’effet exerce par l’inspiration (vs lexpiration). 

9. Repositionnez le patient. Placez-le d’abord en decubitus 
lateral gauche. Palpez a nouveau le choc de pointe pour 
en determiner le caractere (en particulier une sensation 
de chiquenaude) et auscultez. Faites asseoir le patient et 
palpez a la recherche de fremissements (le patient 
expirant a fond) au bord gauche du sternum et a la base 
du coeur. Auscultez ensuite ces zones, en particulier a la 
recherche dune insuffisance aortique. 

10. Percutez l’arriere du thorax du patient pour exclure un 
epanchement pleural (par exemple du a une insuffisance 
ventriculaire gauche) et auscultez a la recherche de 
craquements inspiratoires (insuffisance ventriculaire 
gauche). En presence d’un retard radial-femoral, 
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recherchez egalement dans le dos un souffle de 
coarctation. Recherchez un oedeme sacre. 

11. Allongez ensuite le patient et examinez minutieusement 
l’abdomen a la recherche dune hepatomegalie (par 
exemple due a une insuffisance ventriculaire droite) et 
d’un foie pulsatile (insuffisance tricuspidienne). 
Recherchez une splenomegalie (par exemple, 
endocardite) et un anevrisme aortique. Palpez les deux 
arteres femorales et auscultez a la recherche de souffles. 

12. Examinez tous les pouls peripheriques (au niveau des 
arteres poplitee, dorsale du pied et tibiale posterieure). 
Recherchez des signes de maladie vasculaire 
peripherique, un oedeme peripherique, un hippocratisme 
digital au niveau des orteils, des xanthomes au niveau du 
tendon calcaneen et des signes dendocardite infectieuse. 
Recherchez des varices et des ulceres de jambe. 

13. Examinez les urines a la recherche dune hematurie (par 
exemple, endocardite). 

14. Faites un examen du fond d’oeil a la recherche d’alterations 

hypertensives. 

15. Prenez la temperature du patient (par exemple, 
endocardite ou autre infection). 


Le systeme respiratoire (figure 15 . 2 ) 

1. Positionnez le patient assis sur le bord du lit, deshabille 
jusqua la taille. Chez la femme, recouvrez les seins avec 
une serviette ou un peignoir. 


Astuces des auteurs 


En cas de recours a une oxygenotherapie, notez le type de dispositif 
utilise. 


2. Ecartez-vous et recherchez une tachypnee au repos ainsi 
que toute asymetrie evidente du mouvement thoracique. 
Comptez la frequence respiratoire. Determinez si les 
muscles respiratoires accessoires sont mobilises. Une 
cachexie doit egalement etre notee (par exemple, cancer). 
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Positionnez le patient 
Inspection generale 

Type de toux 
Oxygenotherapie 
Frequence et profondeur de la 
respiration, et type de respiration 
au repos 

Muscles respiratoires accessoires 
Contenu du crachoir (sang, pus) 

Mains 

Hippocratisme digital 
Cyanose (peripherique) 

Taches de goudron 
Atrophie musculaire, faiblesse: 
abduction et adduction des doigts 
(cancer du poumon impliquant le 
plexus brachial) 

Sensibilite des poignets 
(osteoarthropathie hypertrophiante 
pneumique) 

Pouls (tachycardie, pouls paradoxal) 
Flapping tremor (carbonarcose) 

Face 

Yeux : syndrome de Claude 

Bernard-Horner (cancer de I’apex 
pulmonaire), anemie 
Bouche : cyanose oentrale 

T rachee 

Voix : raucite (paralysie du nerf larynge 
recurrent) 

Face posterieure du thorax 

Inspectez: 

• Forme du thorax et du rachis 

• Cicatrices 

• Veines proeminentes (determinez 
la direction du flux) 

Palpez: 

• Nceuds lymphatiques cervicaux 

• Expansion 

• Vibrations vocales 


assis sur le bord du lit. 

Percutez: 

• Region sus-claviculaire 

• Arriere du thorax 

• Aisselles 
Auscultez: 

• Bruits respiratoires 

• Bruits adventices 

• Resonance vocale 

Face anterieure du thorax 

Inspectez: 

• Traces d’une radiotherapie, 
autres signes comme indique 
ci-dessus 

Palpez: 

• Ganglions lymphatiques sus- 
claviculaires 

• Expansion 

• Vibrations vocales 

• Apex beat 
Percutez 
Auscultez 

Signe de Pemberton (obstruction de 
la veine cave superieure) 

Systeme cardiovasculaire 
(positionne a 45°) 

Pression veineuse jugulaire 
(obstruction de la veine cave 
superieure) 

Cceur pulmonaire 
Duree expiratoire 
Autres 

Membres inferieurs : cedeme, cyanose 
Feuille de temperature (infection) 
Signes de cancer ou d’epanchement 
pleural: examinez les seins, le foie, 
le rectum et tous les ganglions 
lymphatique 


Figure 1 5.2 Examen du systeme respiratoire. 
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Allez chercher un crachoir et examinez son contenu (par 
exemple, a la recherche dune hemoptysie). 

3. Prenez les mains du patient. 

• Recherchez un hippocratisme digital, une cyanose 
peripherique, des taches de nicotine (goudron) et une 
paleur des plis palmaires evoquant une anemie. 

• Notez toute atrophie des petits muscles des mains (par 
exemple, cancer du poumon impliquant le plexus 
brachial). 

• Palpez les poignets a la recherche dune sensibilite 
(osteoarthropathie hypertrophiante pneumique). 

• Recherchez un flapping tremor (observe dans 
l’hypercapnie severe et l’insuffisance hepatique). 

4. Inspectez la face du patient. 

• Regardez attentivement les yeux a la recherche d’un 
myosis et d’une ptose (syndrome de Claude 
Bernard-Horner du a un cancer de l’apex pulmonaire). 

• Inspectez la langue a la recherche d’une cyanose 
d’origine centrale. 

5. Recherchez la position de la trachee par palpation. Si la 
trachee est deplacee, recherchez des signes physiques aux 
lobes superieurs. Notez egalement la presence d’un tirage 
sus-sternal (la trachee se deplace vers le has a chaque 
inspiration, ce qui temoigne d’une obstruction severe des 
voies aeriennes). Demandez au patient de parler (notez 
l’existence d’une raucite de la voix, pouvant etre due a 
une paralysie du nerf larynge recurrent) puis de tousser, et 
notez si la toux est grasse, seche ou bitonale. 

6 . Examinez le thorax du patient. Vous pouvez commencer 
votre examen par la face anterieure ou la face posterieure. 
L’avantage de la seconde solution est quelle permet 
souvent de voir davantage de signes, a l’exception d’un 
deplacement de la trachee. 

7. Si vous commencez par l’arriere, inspectez le rachis. 
Recherchez une cyphoscoliose et des signes de 
spondylarthrite ankylosante (pouvant provoquer une 
diminution de l’expansion thoracique et une fibrose des 
lobes superieurs). Recherchez des cicatrices de 
thoracotomie. 

8. Palpez les ganglions lymphatiques cervicaux par l’arriere. 
Examinez ensuite l’expansion : d’abord l’expansion des 
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lobes superieurs, qui est mieux appreciee en observant le 
mouvement claviculaire par-dessus les epaules du patient 
au cours dune respiration moderee; le mouvement sera 
retarde ou diminue du cote affecte. Examinez ensuite par 
palpation l’expansion des lobes inferieurs. Notez la 
presence dune asymetrie et dune reduction du 
mouvement. 

9. Demandez au patient de deplacer ses coudes vers l’avant 
pour deplacer les scapulas hors du chemin. Analysez les 
vibrations vocales, puis percutez l’arriere du thorax. 

10. Auscultez l’arriere du thorax. Notez les bruits 
respiratoires (normaux ou bronchiques) et leur intensity 
(normale ou diminuee). Recherchez la presence de bruits 
adventices (craquements et sifflements). Pour finir, 
examinez la resonance vocale. Si une anomalie localisee 
est retrouvee, essayez de determiner le lobe implique. 

11. Revenez a l’avant du thorax. Inspectez de nouveau a la 
recherche de deformations, d’alterations provoquees par 
une radiotherapie et de cicatrices. Palpez les ganglions 
lymphatiques sus-claviculaires. Procedez ensuite a la 
percussion et a l’auscultation, comme precedemment. 
Auscultez egalement le haut jusque sous les aisselles. 

Avant de terminer l’examen du thorax, palpez les 
ganglions lymphatiques axillaires et examinez les seins. 
Recherchez le signe de Pemberton. 

12. Positionnez le patient a 45° et mesurez la pression 
veineuse jugulaire. Examinez ensuite la region 
precordiale a la recherche de signes d’hypertension 
arterielle pulmonaire (coeur pulmonaire : impulsion 
parasternale proeminente, P2 palpable et parfois troisieme 
ou quatrieme bruit ventriculaire droit et souffle de 
l’insuffisance tricuspidienne). 

13. Examinez le foie (par exemple, palpable en raison dune 
ptose ou d’un cancer metastatique, ou pulsatile en 
presence dune insuffisance tricuspidienne). 

14. Prenez la temperature du patient. 

Le systeme gastro-intestinal (figure 15 . 3 ) 

1. Positionnez le patient correctement avec un oreiller sous 
la tete et Fabdomen entierement expose. 
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Positionnez le patient allonge a plat 
I’abdomen entierement expose. 

Inspection generale 

Ictere (maladie hepatique) 
Pigmentation (hemochromatose, 
maladie de Whipple) 

Xanthomes (oholestase chronique) 
Etat mental (encephalopathie) 
Mains 
Ongles: 

• Hippooratisme digital 

• Leuconychie 
Erytheme palmaire 
Maladie de Dupuytren (alcool) 
Arthropathie 

Flapping tremor 
Bras 

Angiomes stellaires 
Bruising 

Atrophie musculaire 

Lesions de grattage (oholestase 

chronique) 

Face 
Yeux: 

• Sclere : ictere, anemie, iritis 
Parotides (alcool) 


lit avec un oreiller sous la tete et 
Bouche: 

• Haleine : fcetor hepaticus 

• Levres : stomatite, leucoplasie, 
ulceration, pigmentation 
localisee (syndrome de Peutz- 
Jeghers), telangiectasies 
(telangiectasie hemorragique 
hereditaire) 

• Gencives: gingivite, 
saignement, hypertrophie, 
pigmentation, candidose 

• Langue : glossite atrophique, 
leucoplasie, ulceration 

Nceuds lymphatiques cervicaux/ 

axillaires 

Thorax 

Gynecomastie 

Angiomes stellaires 

Diminution de la pilosite 

Abdomen 

Inspectez: 

• Cicatrices 

• Distension 


sur le 


Figure 1 5.3 Examen du systeme gastro-intestinal. 
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• Veines proeminentes : determinez 
la direction du flux (syndrome de 
Cruveilhier-Baumgarten ; 
obstruction de la veine cave 
inferieure) 

• Vergetures 

• Ecchymoses 

• Pigmentation 

• Masses localisees 

• Peristaltisme visible 

Palpez: 

• Palpation superficielle : sensibilite, 
rigidite, contour de toute masse 

• Palpation profonde : organomegalie 
(foie, rate, reins), masses anormales 

Faites tourner le patient du cote droit et 
palpez (rate) 

Percutez: 

• Contour des visceres 

• Ascite : mobilite de la matite 

Auscultez: 

• Bruits intestinaux 

• Souffles, bourdonnements 

• Frottements 


Aine 

Organes genitaux 
Noeuds lymphatiques 
Orifices herniaires (debout) 

Jambes 

Ecchymoses 

CEdemes 

Signes neurologiques (aloool) 

Autres 

Toucher rectal: inspectez (fistules, 
marisques, sang, glaires), 
palpez (masses) 

Analyse d’urine (bile) 

Systeme oardiovasculaire (pression 
veineuse jugulaire, signes 
d’insuffisance cardiaque droite 
en cas d’hepatomegalie) 

Feuille de temperature (infection) 


Figure 15.3 suite 


2. Reculez-vous pour observer l’apparence generale et rechercher 
des signes evidents de maladie hepatique chronique. 

3. Prenez les mains du patient. 

• Demandez au patient de tendre les bras et les mains et 
recherchez un asterixis. 

• Examinez egalement les ongles a la recherche d’un 

hippocratisme digital et d’ongles blancs. 

• Notez la presence d’un erytheme palmaire ou dune 
maladie de Dupuytren. 

4. Examinez les bras a la recherche d’ecchymoses, de lesions 
de grattage, d’angiomes stellaires et dune atrophie 
musculaire proximale. 

5. Passez a la face. 

• Notez la presence d’alterations de la sclere (par exemple, 
ictere, anemie) ou d’un iritis. 

• Recherchez une hypertrophie parotidienne, puis 
inspectez la bouche avec une lampe torche et une 
spatule a la recherche d’une perleche. 

• Sentez l’haleine a la recherche d’un fietor hepaticus. 
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6. Examinez le thorax a la recherche d’angiomes stellaires 
et, chez 1’horn me, dune gynecomastie et dune 
diminution de la pilosite. 

7. Inspectez Fabdomen de profil, en vous accroupissant au 
niveau du patient. Des masses volumineuses peuvent 
etre visibles. Demandez au patient d’inspirer lentement 
et profondement et recherchez les contours du foie, de la 
rate et de la vesicule biliaire. En cas de distension, 
determinez si elle est centrale, peripherique ou au niveau 
d’un flanc. 

8 . Palpez delicatement chaque region a la recherche de 
masses, en ayant demande au prealable s’il existait des 
zones douloureuses — vous eviterez ainsi de provoquer 
une douleur et pourrez obtenir des indices sur le site 
dune possible affection. Palpez ensuite plus en 
profondeur dans chaque region, puis recherchez 
specifiquement une hepatomegalie et une splenomegalie. 
En cas d’hepatomegalie, confirmez cette observation par 
percussion et estimez la taille du foie (normalement 

< 13 cm). Repetez cette procedure pour la splenomegalie. 
Faites toujours tourner le patient du cote droit et palpez a 
nouveau si vous n’avez pas per^u la rate initialement. 
Essayez ensuite de palper les reins en utilisant une 
methode bimanuelle. 

9. Percutez a la recherche dune ascite. Si l’abdomen est 
sonore jusque dans les flancs, ne faites pas tourner le 
patient. Dans le cas contraire, recherchez une mobilite de 
la matite. 

10. Par auscultation, ecoutez les bruits intestinaux. 
Recherchez egalement des souffles, des bourdonnements 
et des frottements. Auscultez toujours le foie, la rate ou 
les reins s’ils sont hypertrophies ou palpables, ou toute 
masse palpable. 

11. Examinez l’aine. Palpez a la recherche dune 
lymphadenopathie inguinale. Recherchez des hernies en 
demandant au patient de se lever et de tousser. Chez 
Fhomme, il faut palper les testicules. 

12. Examinez ensuite les jambes a la recherche d’oedemes et 
d’ecchymoses. Un examen neurologique des jambes peut 
etre indique en presence de signes de maladie hepatique 
chronique (par exemple, due a un abus d’alcool). 
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13. En cas d’hypertrophie du foie ou de suspicion de 
cirrhose, il faut faire asseoir le patient a 45° et evaluer la 
pression veineuse jugulaire (pour exclure une insuffisance 
cardiaque droite comme cause de la maladie hepatique). 

14. Le patient etant assis, palpez le creux sus-claviculaire a la 
recherche des noeuds lymphatiques et palpez le has du dos 
pour detecter un oedeme sacre. En presence dune ascite, 
il faut examiner le thorax a la recherche depanchements 
pleuraux. En cas de suspicion de cancer, examinez tous les 
groupes de ganglions lymphatiques, les seins et les 
poumons. 

15. Il faut effectuer un toucher rectal et examiner les 
eventuels echantillons de vomi ou de selles. 

Le systeme genito-urinaire (figure 15 . 4 ) 

1. Allongez le patient sur le lit tout en procedant a 
finspection generale habituelle. Notez en particulier letat 
mental du patient et s’il a un teint jaunatre, son degre 
d’hydratation et si le patient a le hoquet ou hyperventile 
(signes possibles d’insuffisance renale). 

2. Prenez les mains du patient et examinez les ongles a la 
recherche dune leuconychie ou de lignes blanches 
transversales pouvant apparaitre en cas 
d’hypoalbuminemie (par exemple, syndrome nephrotique). 

3. Examinez les poignets et les bras du patient pour reperer 
des sites de voie vasculaire. 

• Verifiez la permeabilite dune fistule arterioveineuse 
en recherchant un fremissement a la palpation. 
Demandez au patient de tendre les mains et 
recherchez un asterixis. 

• Inspectez ensuite les bras du patient a la recherche de 
nodules sous-cutanes (par exemple, depots de 
phosphate de calcium), decchymoses, dune 
pigmentation et de lesions de grattage (maladie renale 
chronique). 

4. Passez au visage. 

• Commencez par examiner les yeux a la recherche 
dune anemie (maladie renale chronique). 

• Examinez la bouche pour detecter une secheresse 
(deshydratation) ou une mauvaise haleine. 
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Inspection generate 

Etat mental 

Hyperventilation (acidose), hoquet 
Hydratation 

Nodules sous-cutanes (depots de 
phosphate de calcium) 

Mains 

Ongles : leuconychie ; lignes blanches 
transversales ; bande blanche unique ; 
partie distale de I'ongle de couleur 
marron, partie proximate de couleur 
blanche ou rose (ongles 
« moitie-moitie») 

Bras 

Ecchymoses 
Pigmentation 
Lesions de grattage 
Myopathie 

Face 

Yeux : anemie, ictere, keratopathie en 
bandelette 

Bouche : secheresse, ulceres, mauvaise 
haleine 

Eruption cutanee (vascularite) 

Abdomen 

Cicatrices: dialyse, interventions 

chirurgicales 

Reins: rein transplants 

Vessie 

Foie 


Nceuds lymphatiques 
Ascite 

Toucher rectal (prostatomegalie) 

Dos 

Sensibilite 

CEdeme 

Thorax 

Cceur: pericardite, insuffisance 
cardiaque 

Poumons : infection, oedeme 
pulmonaire 

Jambes 

CEdeme: syndrome nephrotique, 
insuffisance cardiaque 
Ecchymoses 
Pigmentation 
Lesions de grattage 
Neuropathie 
Voie vasculaire 
Analyse d’urine 
Densite, pH 

Glucose: diabete sucre 
Sang : nephrite, infection, lithiase 
Proteines : nephrite, syndrome 
nephrotique 

Autres 

Pression arterielle : couche et debout 
Fond d’oeil: alterations hypertensives 
et diabetiques 


Figure 1 5.4 Examen du systeme genito-urinaire. 
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• Notez la presence dune eruption cutanee induite par 
une vascularite sur la face. Notez toute cicatrice dans 
le cou (par exemple, chirurgie parathyroidienne). 

5. Allongez le patient et examinez son abdomen. 

• Recherchez la presence de cicatrices temoignant d une 
dialyse peritoneale ou ^interventions chirurgicales 
comme une transplantation renale. 

• Examinez ensuite le foie et la rate (une hypertrophie 
est possible dans la maladie polykystique). Palpez des 
reins hypertrophies par ballottement. 

• Recherchez la presence d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale. Percutez au-dessus de la vessie pour 
detecter une hypertrophie. 

• Auscultez a la recherche de souffles aortiques et renaux. 

6 . Faites asseoir le patient et palpez le dos a la recherche 
dune sensibilite et d’un oedeme sacre. 

7. Une fois le patient positionne a 45°, evaluez la pression 
veineuse jugulaire. Examinez le coeur a la recherche de 
signes de pericardite, depanchement pericardique ou 
d’insuffisance cardiaque, ainsi que les poumons a la 
recherche d’un oedeme pulmonaire. 

8 . Allongez le patient a nouveau. 

• Examinez les jambes a la recherche d’un oedeme (du a 
un syndrome nephrotique ou a une insuffisance 
cardiaque), d’ecchymoses, d’une pigmentation, de 
lesions de grattage ou d’une goutte. 

• Recherchez une neuropathie peripherique (diminution de 
la sensibilite, areflexie dans l’insuffisance renale chronique). 

9. Mesurez la pression arterielle du patient en position 
couchee puis debout (pour detecter une hypotension 
orthostatique) et faites un fond d’oeil pour rechercher des 
alterations hypertensives ou diabetiques. 

10. Effectuez un toucher rectal, si necessaire, a la recherche 
d’une prostatomegalie. 

11. Pour finir, faites une analyse d’urine, pour mesurer 
densite, pff, glucose, sang, proteines et leucocytes. 


Le systeme hematologique (figure 15.5) 

1. Positionnez le patient comme pour l’examen gastro¬ 
intestinal et assurez-vous qu’il est entierement deshabille. 
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Positionnez le patient allonge a plat sur le lit avec un oreiller sous la tete. 


Inspection generale 

Hemorragies sous-cutanees 
(thrombopenie, scorbut, hemophilie) 

• Petechies (hemorragies de la taille 
d’une tete d'epingle) 

• Ecchymoses (taches etendues) 
Pigmentation (lymphome) 

Eruptions cutanees et lesions 

infiltrantes (lymphome) 

Ulceration (neutropenie) 

Cyanose (polyglobulie) 

Plethore (polyglobulie) 

Ictere (hemolyse) 

Lesions de grattage (maladies 
myeloproliferatives, lymphome) 
Origine ethnique 
Paleur (anemie) 

Mains 

Ongles: ko'ilonychie 
Paleur des plis palmaires (anemie) 
Arthropathie (hemophilie, goutte 
secondaire, traitement medicamenteux) 

Nceuds lymphatiques epitrochleens 

Nceuds lymphatiques axillaires 

Face 

Sclere : ictere, paleur, suffusion 
conjonotivale (polyglobulie) 

Bouche: hypertrophie gingivale 
(leucemie monocytaire), ulceration, 
infection, hemorragie (aplasie 
medullaire); glossite 


atrophique, stomatite angulaire 
(carence en fer et en vitamines) 

Nceuds lymphatiques cervicaux 
(assis) 

Palpez par I’arriere 

Sensibilite osseuse 

Rachis 

Sternum 

Clavicules 

Epaules 

Abdomen (allonge a plat) et 
organes genitaux 

Organomegalie (rate, foie) 

Nceuds lymphatiques inguinaux 

Jambes 

Vascularite (purpura de Henoch- 
Schonlein : fesses, cuisses) 
Ecchymoses 
Pigmentation 
Ulceration (par exemple, 
hemoglobinopathies) 

Signes neurologiques (syndrome de 
sclerose combinee de la moelle 
dans la carence en vitamine B 12 , 
neuropathie peripherique) 

Autres 

Fond d’oeil (hemorragies, infection) 
Feuille de temperature (infection) 
Analyse d’urine (hematurie, bile) 
Toucher rectal et vaginal 
(saignement) 


Figure 15.5 Examen du systeme hematologique. 
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2. Recherchez des ecchymoses, une pigmentation, une 
cyanose, un ictere et des lesions de grattage (evoquant 
un prurit du a une maladie myeloproliferative ou a un 
lymphome). Recherchez des bosses frontales proeminentes 
et notez l’origine ethnique du patient (par exemple, 
thalassemie). 

3. Prenez les mains du patient. 

• Examinez les ongles a la recherche dune koilonychie 
(ongles « en cuiller » : carence en fer) et d’alterations 
induites par une vascularite. 

• Une paleur des plis palmaires peut temoigner dune 
anemie. 

• Les signes d’arthropathie peuvent etre importants 
(par exemple, polyarthrite rhumatoide et syndrome 
de Felty, hemarthroses recidivantes dans les troubles 
de l’hemostase, goutte secondaire dans les troubles 
myeloproliferatifs). 

4. Examinez les ganglions lymphatiques epitrochleens. 

5. Notez la presence d’hemorragies sous-cutanees sur les bras. 
Pour memoire, les petechies sont des hemorragies de la 
taille dune tete depingle, tandis que les ecchymoses sont 
plus etendues. Un purpura palpable evoque une vascularite. 

6 . Passez aux aisselles et palpez les ganglions lymphatiques 
axillaires. II existe cinq zones principales : 

• centrale; 

• laterale (superieure et laterale); 

• pectorale (la plus mediale); 

• infraclaviculaire (apicale); 

• subscapulaire (la plus inferieure). 

7. Examinez la face. Inspectez les yeux, notez la presence 
d’un ictere, d’une paleur ou dune hemorragie de la sclere, 
ainsi que des scleres injectees de la polyglobulie. 

8 . Examinez la bouche. 

• Notez la presence d’une hypertrophie gingivale (par 
exemple, due a une leucemie monocytaire aigue ou au 
scorbut), d’une ulceration, d’une infection, d’une 
hemorragie, d’une glossite atrophique (par exemple, 
en raison d’une carence en fer, en vitamine B12 ou en 
folates) et d’une perleche. 

• Recherchez une hypertrophie tonsillaire ou adenoide 
(par exemple, leucemie). 
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9. Faites asseoir le patient. 

• Examinez les ganglions lymphatiques cervicaux par 
l’arriere : sous-mentonniers, sous-mandibulaires, 
chaine jugulaire, triangle posterieur, retroauriculaires, 
preauriculaires et occipitaux. 

• Palpez ensuite la region sus-claviculaire par l’avant. 

10 . Tapotez le rachis avec le poing a la recherche dune 
sensibilite osseuse (pouvant etre due a une dilatation 
medullaire; par exemple, en cas de myelome ou de 
cancer). Appuyez doucement sur le sternum, les 
clavicules et les epaules a la recherche dune sensibilite 
osseuse. 

11 . Allongez le patient a nouveau. 

• Examinez l’abdomen. Notez toute splenomegalie ou 
hepatomegalie ou tous ganglions lymphatiques 
para-aortiques (rarement palpables). 

• Examinez les ganglions lymphatiques inguinaux. 

• N’oubliez pas de palper les testicules chez 1’homme. 

• Effectuez eventuellement un toucher rectal (et vaginal) 
a la recherche de saignements. 

• Comprimez les hanches a la recherche dune sensibilite 
pelvienne. 

12. Examinez les jambes. 

• Notez en particulier la presence d’ulceres de jambe 
(par exemple dus a une anemie hemolytique, a une 
thalassemie, a un syndrome de Felty ou a une 
polyglobulie). 

• Examinez les jambes sur le plan neurologique a la 
recherche dune neuropathie peripherique (par 
exemple par carence en vitamine B12, qui entraine 
egalement une atteinte du cordon posterieur et des 
lesions du motoneurone superieur). 

13. Faites un examen du fond d’oeil, consultez la feuille de 
temperature et faites une analyse d’urine. 


Le systeme nerveux (figure 15 . 6 ) 

1. Lateralite manuelle, orientation et parole. 

• Demandez au patient s’il est droitier ou gaucher. 

• A des fins de depistage, demandez au patient son nom, 
lendroit ou il se trouve et la date. 
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Lateralite manuelle et niveau de 
conscience 

Raideur de la nuque et signe de Kernig 
Nerfs craniens 

II Acuite et champs visuels 

Fond d’oeil 

III, IV, VI Pupilles et mouvements 
oculaires 

V Reflexes corneens 

Sensibilite faciale 
Muscle masseter 

VII Muscles de la face 

VIII Audition 

IX, X Uvule et sensibilite 

pharyngee 

XI Trapeze et sternocleido- 

mastoi'diens 

XII Langue 


Membres superieurs 

Membres inferieurs 

Systeme moteur (tonus, force, reflexes) 

Coordination 

Sensibilite 

Region ischiopubienne 
Dos 

Demarche 


Figure 15.6 Examen du systeme nerveux. 


• Demandez ensuite au patient de nommer un objet que 
l’on pointe du doigt puis de pointer du doigt un objet 
nomme dans la piece (pour depister une dysphasie). 

• Demandez au patient de dire « spectacle exceptionnel» 
(pour depister une dysarthrie). 

2 . Raideur de la nuque et signe de Kernig. Si les 
symptomes sont d’installation aigue, recherchez ces signes 
de syndrome meninge. 

3. Nerfs craniens. Si possible, le patient doit etre assis au 
bord du lit. 

• Commencez par faire une inspection generale de la 
tete et du cou, et recherchez des cicatrices de 
craniotomie, des neurofibromes, une asymetrie de la 
face, une ptose, une proptose, une deviation oblique 
des yeux ou une inegalite de la taille des pupilles. 
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Le II 

- Testez l’acuite visuelle chez un patient portant ses 
lunettes. Testez chaque oeil separement, l’autre oeil 
etant recouvert par un cache. 

- Examinez le champ visuel par confrontation, en 
utilisant une epingle. Si Facuite visuelle est tres 
alteree, delimitez le champ visuel avec vos doigts. 

- Faites un examen du fond deed. 

Le III, le IV et le VI 

- Examinez les pupilles et notez leur forme, leurs 
tailles relatives et toute ptose associee. Avec une 
lampe de poche, eclairez par le cote pour evaluer 
la reaction des pupilles a la lumiere. 

- Evaluez a la fois la reponse directe et la reponse 
consensuelle. 

- Testez l’accommodation en demandant au patient 
de regarder au loin, puis lepingle placee a environ 
20 cm du nez. 

- Evaluez les mouvements oculaires avec les deux 
yeux d’abord, en demandant au patient de suivre 
lepingle dans chaque direction. 

- Demandez au patient s’il souffre de diplopie. 

- Recherchez un mouvement anormal et un 
nystagmus. 

LeV 

- Testez delicatement les reflexes corneens en 
utilisant un bout de coton pour toucher la cornee 
et demandez au patient s’il sent quelque chose. La 
composante sensitive de ce reflexe est le nerf V et 
la composante motrice est le nerf VII. 

- Testez la sensibilite faciale dans les trois divisions 
du nerf: ophtalmique, maxillaire et mandibulaire. 
Testez la sensibilite douloureuse avec une nouvelle 
epingle et delimitez les zones de perte sensitive 
(douleur sourde) en depla^ant lepingle jusqua 
retrouver une sensibilite normale (douleur aigue). 
Testez egalement la sensibilite au toucher leger pour 
detecter une dissociation sensitive. 

- Examinez la division motrice du nerf V en 
demandant au patient de serrer les dents pendant 
que vous palpez les muscles masseters. 
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- Demandez-lui ensuite d’ouvrir la bouche et essayez 
de la maintenir fermee. Une lesion unilaterale fait 
devier la machoire vers le cote faible (affecte). 

- Testez le reflexe masseterin. Le patient ayant la 
bouche ouverte, percutez avec un marteau a 
reflexes l’un de vos doigts place sur le menton du 
patient. En cas de lesion du motoneurone 
superieur, on observe une fermeture brusque de la 
bouche. 

Le VII. Testez les muscles de lexpression faciale. 

- Demandez au patient de regarder vers le haut et de 
plisser le front. Recherchez une perte du 
plissement et evaluez la force musculaire en 
poussant vers le bas de chaque cote. 

- Demandez ensuite au patient de fermer fortement 
les yeux et comparez les deux cotes. 

- Demandez au patient de sourire pour comparer 
les sillons nasogeniens. 

Le VIII 

- Chuchotez un nombre a 60 cm de chaque oreille 
du patient. 

- Effectuez les tests de Rinne et de Weber avec un 
diapason 256 Hz en cas de surdite. 

- Si necessaire, examinez les conduits auditifs 
externes et les tympans. 

Le IX et le X 

- Examinez le palais et notez tout deplacement de 
l’uvule (la luette). 

- Demandez au patient de dire « ah » et examinez 
le mouvement du palais mou, qui doit etre 
symetrique (X). 

- Testez doucement la sensibilite pharyngee (le nerf 
IX est la composante sensitive et le nerf X est la 
composante motrice si un reflexe nauseeux 
survient). 

- Demandez au patient de parler pour rechercher 
une raucite de la voix, puis de tousser et d’avaler. 

Le XI 

- Demandez au patient de hausser les epaules et 
palpez le trapeze alors que vous repoussez les 
epaules vers le bas. 
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- Demandez ensuite au patient de tourner la tete 
contre resistance et palpez le bombement du 

sternocleidomastbidien. 

• Le XII 

- Pendant lexamen de la bouche, inspectez la langue 
a la recherche dune atrophie musculaire et de 
fasciculations. 

- Demandez ensuite au patient de tirer la langue. 
Une paralysie unilaterale entraine une deviation 
de la langue vers le cote paralyse. 

• Examinez ensuite le crane et auscultez les arteres 
carotides a la recherche de souffles. 

4. Membres superieurs. Demandez au patient de s’asseoir 
sur le bord du lit, face a vous. 

• Examinez systematiquement le systeme moteur, a 
chaque fois. Commencez par inspecter le patient a la 
recherche dune atrophie musculaire et de 
fasciculations. 

• Demandez au patient de tendre les deux bras et de 
fermer les yeux (figure 15.7). Recherchez une derive 
de l’un ou des deux bras (due a une faiblesse du 
motoneurone superieur, a une lesion cerebelleuse ou a 
une atteinte du cordon posterieur). 

• Notez egalement la presence d’un tremblement ou 
dune pseudo-athetose due a une perte proprioceptive. 
Palpez les masses musculaires et notez toute douleur 
a la palpation. 



Figure 15.7 Recherche d’une derive des bras. 
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• Testez le tonus aux poignets et aux coudes en 
mobilisant passivement les articulations a des vitesses 
variables. 

• Evaluez la force ( testing ) aux epaules, aux coudes, aux 
poignets et aux doigts. 

• Si necessaire, effectuez un test pour detecter une lesion : 
nerf ulnaire (anciennement nerf cubital) : signe de 
Froment et nerf median : test du toucher du stylo. 

• Examinez les reflexes : reflexe bicipital (C5, C6), 
reflexe tricipital (C7, C8), reflexe stylo-radial (C5, C6), 
reflexe de flexion des doigts (C8). 

• Evaluez la coordination avec la manoeuvre doigt-nez 
et recherchez une dysdiadococinesie et un rebond. 

• Examinez le systeme sensitif apres lexamen du 
systeme moteur car cette evaluation peut prendre du 
temps. Commencez par tester la voie 
spinothalamique (douleur). Commencez au niveau 
proximal et testez chaque dermatome. 

• Testez ensuite la voie cordonale posterieure. 
Utilisez un diapason 128 Hz pour evaluer le sens 
des vibrations. Apres avoir frappe le diapason, 
placez-le sur une articulation interphalangienne 
distale. 

• Examinez la proprioception avec l’articulation 
interphalangienne distale de l’index. 

• Testez la sensibilite au toucher leger avec du coton. 
Touchez legerement la peau (sans caresser) dans 
chaque dermatome. 

• Recherchez par palpation des epaississements nerveux 
(le nerf ulnaire au coude, les nerfs median et radial au 
poignet) et palpez les aisselles s’il y a des signes de 
lesion proximale. Notez toute cicatrice et, enfin, 
examinez le cou si necessaire. 

5. Membres inferieurs. 

• Testez d’abord la posture et la demarche, si possible 
(figure 15.8). 

- Demandez au patient de marcher normalement 
sur quelques metres, puis de se retourner 
rapidement et de revenir. 
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Reflexe patellaire 
pendulaire 


Manoeuvre 

doigt-nez 


Demarche 


Jambes (patient allonge) 
Tonus 


Manoeuvre talon-genou 


Membres 
superieurs 
• Derive des bras 
Tremblements 
Hypotonie 


Nystagmus 


Parole 


Ataxie du 


Figure 15.8 Signes d’atteinte cerebelleuse. 
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- Demandez-lui ensuite de marcher en pla^ant un 
pied juste devant l’autre pour exclure une lesion 
cerebelleuse de la ligne mediane. 

- Demandez au patient de marcher sur la pointe des 
pieds (impossible en cas de lesion de SI) puis sur 
les talons (impossible en cas de lesion de L4 ou de 
L5, car celle-ci entraine un pied tombant). 

- Recherchez un pietinement (maladie de 
Parkinson), une hemiplegie (le pied est balance en 
arc et reste en flexion plantaire) ou une demarche 
avec elargissement du polygone de sustentation 
(atteinte cerebelleuse). 

• Demandez au patient de s’allonger sur le lit avec les 
jambes completement exposees. 

- Notez toutes fasciculations. 

- Palpez le volume musculaire du quadriceps, puis faites 
remonter votre main le long de chaque tibia pour 
percevoir une atrophie des muscles tibiaux anterieurs. 

• Testez le tonus aux genoux et aux chevilles. Testez le 
clonus aux genoux et aux chevilles. 

• Evaluez la force ( testing ) aux hanches, aux genoux et 
aux chevilles. 

• Recherchez les reflexes : genou (L3, L4), cheville 
(SI, S2), reponse plantaire (L5, SI, S2). 

• Testez la coordination avec la manoeuvre talon-genou, 
la manoeuvre orteil-doigt et le test de percussion du pied. 

• Examinez le systeme sensitif comme pour les 
membres superieurs : piqure depingle, puis vibrations 
et proprioception (en comm enfant par le gros orteil), 
et enfin sensibilite au toucher leger. En cas de perte 
sensitive touchant toute la jambe ou les deux jambes, 
essayez de determiner un niveau sensitif sur le tronc et 
l’abdomen. Examinez la sensibilite de la region 
ischiopubienne et testez le reflexe anal (S2, S3, S4). 

• Recherchez des deformations, des cicatrices et des 
neurofibromes sur le dos du patient. Palpez a la 
recherche dune sensibilite des corps vertebraux et 
auscultez a la recherche de souffles. Effectuez la 
manoeuvre de Lasegue. 
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Redaction 
et presentation 
des informations 
recueillies 



«Etudiez la maladie tant que vous etes en bonne 
sante.» 

Thomas Fuller (1608-1661) 


Redaction des informations recueillies 
lors de I’interrogatoire et de l’examen 
physique 

Les informations portees dans le dossier d’un patient consti¬ 
tuent un document legal important. Elies peuvent servir de 
reference lors d’un sejour a l’hopital. Les comptes rendus d’ad- 
mission initiaux sont en general les plus complets. Un systeme 
permettant de rediger les informations obtenues est presente 
ci-apres. Le format exact sera cependant different selon le type 
d’admission. L’admission d’un patient jeune pour une interven¬ 
tion chirurgicale mineure sous anesthesie locale sera beaucoup 
moins detaillee que celle d’un patient age souffrant d’une affec¬ 
tion compliquee. 
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Les informations consignees ulterieurement concernent en 
general les visites et les decisions prises par lequipe de soins sur 
les investigations et les traitements. En cas de maladie aigue au 
cours de l’hospitalisation, il faut noter les details du probleme, 
les conclusions de l’examen, les investigations proposees et leurs 
resultats, et les conseils des collegues plus experiments consul¬ 
ts. Les informations doivent etre actualisees frequemment si 
letat du patient evolue. 


Astuces des auteurs 


Sachez que le systeme de redaction et de presentation des informations 
obtenues lors de I’interrogatoire et de I’examen physique n’est pas 
forcement le meme dans tous les hopitaux et toutes les facultes de 
medecine. II n’existe pas qu’une seule bonne fagon de faire! 


L’interrogatoire 

INFORMATIONS PERSONNELLES 

Notez le nom du patient, son sexe et sa date de naissance. Precisez 
la date et l’heure de lexamen. 

SYMPTOMES (PRINCIPAUX) A L'ORIGINE 
DE LA CONSULTATION (SO) 

En une phrase courte, identifiez les principales plaintes du patient 
et leur duree; il est tres utile de citer les propres mots du patient. 

HISTOIRE DE LA MALADIE A L’ORIGINE 
DE LA CONSULTATION (HDM) 

Ne notez pas tous les details; utilisez plutot des paragraphes courts 
ou procedez par points pour presenter l’histoire de la maladie dans 
l’ordre chronologique (du passe au present). Decrivez les caracte- 
ristiques de chaque symptome. Notez le motif de consultation du 
patient. Decrivez les traitements actuels (et le diagnostic propose 
si vous le connaissez). Decrivez egalement les problemes medi- 
caux anterieurs lies aux symptomes actuels. Incluez les observa¬ 
tions positives et negatives pertinentes a la revue des systemes. 

S’il existe de nombreux problemes apparemment sans lien 
entre eux, resumez-les dans un paragraphe d’introduction et 
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presentez Fhistoire de chaque probleme dans un paragraphe 
separe. Notez vos impressions sur la fiabilite de votre interlocu- 
teur et, si le patient n’a pas pu lui-meme vous fournir les infor¬ 
mations demandees, precisez l’identite de la source. 

TRAITEMENTS 

Faites la liste des traitements actuels du patient (y compris les 
medicaments vendus sans ordonnance) et precisez les doses, les 
indications (si elles sont connues) et les effets indesirables even- 
tuels. Cette liste peut vous orienter vers une maladie chronique 
que le patient pourrait avoir oublie de mentionner (par exemple, 
utilisation d’antihypertenseurs). 

ANTECEDENTS PERSONNELS (AP) 

Faites une liste chronologique des problemes medicaux, inter¬ 
ventions chirurgicales et traitements medicamenteux anterieurs, 
le cas echeant. Notez tout antecedent d’allergie (en particulier les 
allergies medicamenteuses). Les antecedents de transfusions 
sanguines doivent egalement etre notes. 

MODE DE VIE (MDV) 

Decrivez au minimum la profession du patient, sa situation 
matrimoniale et ses voyages recents. Les informations sur le 
tabagisme, la consommation d’alcool, d’antalgiques et de dro¬ 
gues doivent egalement etre notees. 

ANTECEDENTS FAMILIAUX (AF) 

Decrivez les causes de mortality ou les maladies pertinentes chez 
les parents au premier degre et, si necessaire, faites un arbre 
genealogique. 

REVUE DES SYSTEMES (RDS) 

Toutes les informations directement pertinentes doivent etre 
integrees dans l’HDM ou les AP. 

L’examen physique (EP) 

Pour chacun des principaux systemes, faites une liste pour expo¬ 
ser brievement les points positifs et negatifs pertinents 
(figure 16.1). Commencez par le systeme le plus pertinent au vu 
des symptomes a l’origine de la consultation. 
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Informations personnelles 


Nom : 

Age : 

Profession : 


fV \• Arthur Dupond 
72 ans 

Botaniste a la retraite 


Symptomes a I’origine de la consultation 

3 semaines de dyspnee d’effort progressive avec 2 jours de 
dyspnee au repos 

Histoire de la maladie a I’origine de la consultation 

Deux nuits d’orthopnee severe ; n’a pu dormir que brievement, 
assis sur une chaise 

Pssoufflement leger a I’effort depuis pres de 10 ans 
A/e peut pas marcher 50 metres sur le plat 
Pas de douleur ni d’oppression thoracique associee 
Pas de sifflement respiratoire ni de toux 
Pas de fievre 

Pas de modification recente des medicaments 

Pas d’asthme ni de maladie pulmonaire connue 

Pas d’autre symptome positif pertinent a la revue des 

systemes 

Antecedents cardiaques 

Infarctus du myocarde il y a 5 ans, traite par thrombolytiques 
Pas de valvulopathie connue ni d’antecedent de rhumatisme 
articulaire aigu 

Pumait 25 cigarettes par jour jusqu’a son infarctus 
(30 paquets-annees) 

Facteurs de risque de maladie cardiaque 

Cholesterol total : 6,7 mmot/L, antecedent familial de 
cardiopathie ischemique — son frere de 55 ans a ete 
hypertendu pendant 30 ans — controle insuffsant 
Consommation importante de sel, boit 3-4 litres de liquide par 
jour, alcool : 25 g par semaine 

Pas d’antecedent de diabete sucre, prise occasionnelle d’anti- 

inflammatoires non steroidiens 

Autres symptomes 

10 ans de nycturie trois fois par nuit 

A/e sign ale pas d’autre symptome urinaire- 

Traitements en cours 

Aspirine, 100 mg par jour ; metoprolol (betabloquant), 100 mg 
deux fois par jour 

Pas de medicaments vend us sans ordonnance- 

Antecedents personnels 

Ulcere gastrique H y a 3 ans, traite avec succes par une cure de 
14 jours d’antibiotiques et un inhibiteur de la pompe a 
protons ; pas de reapparition des symptomes • 

Appendicectomie et tonsillectomie (amygdalectomie) lorsquj'l 
etait jeune 


Figure 16.1 Exemple d’observation medicale. 
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II n’a pas d’allergie medicamenteuse connue et n’a jamais eu 
besoin de transfusion sanguine 

Mode de vie 

II est a la retraite et vit avec sa femme, qui est en bonne 
sante 

Centres d’interet : jardinage, histoire des plantes medicinales 
Pas d’autre hobby, pas d’animal domestique, pas de recent 
voyage a I’etranger 

Antecedents familiaux 

Son pere est decede d'un infarctus du myocarde a I’age de 
6‘f ans et sa mere d’un cancer du colon a 89- ans 
Ses deux fils (S-2 et 39 ans) sont en vie et en bonne sante 
Pas d’autre antecedent familial pertinent 

Bxamen physique 

Fssouffte et gene au repos Temperature 37 °C 
frequence respiratoire : 2S cycles respiratoires par minute 

Systeme cardiovasculaire 

Pas de cyanose Pas d’hippocratisme digital 

Pas d’hemorragies en flammeches sous-ungueales 

Frequence du pouls : 90 battements par minute et regutier 

Pression arterielle : 1807110 mm Hg, en positions couchee et 

debout Pas d’elevation de la P\7J 

Choc de pointe deplace de 2 cm, dyskinetique 

Bruits du coeur (BDC) : B7 et B2 presents et normaux ; 

B3 present 

Souffle holosystolique de grade 3/6, maximal a I’apex, evocateur 
d’une insuffisance mitrale 

Thorax 

Trochee sur la ligne mediane 

Expansion normale a droite et a gauche 

Son de la percussion normal des deux cotes 

Craquements inspiratoires mesophasiques intermediaires 

bilateraux des bases pulmonaires et sifflements expiratoires 

occasionnels aux champs pulmonaires droit et gauche- 

Pas de zone de souffle tubaire 

Abdomen 

Cicatrice d’appendicectomie bien cicatrisee 
Abdomen souple, pas de sensibilite a la palpation 
Foie non palpable, pas d’autre masse (rate, reins) 

Pas d’ascite 

Bruits intestinaux normaux 

Toucher rectal differe (le patient se sentait trop mat au 
moment de son admission) 


Figure 16.1 Suite. 
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Jambes 

Pas de sensibilite a la palpation au niveau des mollets 
Pas d’oedeme peripherique 
Pouls peripheriques presents et symetriques 
Pas de varice visible 

Systems nerveux central (SNC) 

BveiUe et oriente 

Pas de raideur de la nuque 

Nerfs craniens (evalues apres !e traitement initial) 

II : acuite et champs visuels normaux ; fond d’ceil normal 
III, IV et I/I : pupilles de meme taille, circulaires et 
concentriques ; reagissent normalement a la lumiere et a 
/’accommodation ; mouvements oculaires normaux ; pas de 
nystagmus 

1/ : fonctions sensitive et motrice normales 

VII : muscles de I’expression faciale normaux 

VIII : audition normale 

IX, X : pas de deplacement de I’uvule 

XI : force normale 

XII : pas de fasciculation ni de deviation de la langue 

/yiembres superieurs 

Pas d'atrophie musculaire, ni de fasciculation, ni de tremblement 
Tonus normal- 

Force normale (epaules, coudes, poignets, doigts) 

Reflexes normaux et symetriques* 


Droite Gauche 

Bicipital ++ ++ 

Tricipital ++ ++ 

Stylo-radial ++ ++ 


Coordination normale 

Sensibilite : douleur, proprioception normales 


Figure 16.1 Suite. 


* Les reflexes peuvent etre notes comme suit: 
0 (absent); 

+ (diminue); 

++ (normal); 

+++ (augmente); 

++++ (exagere avec clonus). 





CHAPITRE 16 Redaction et presentation. 




/Ylembres inferieurs 

Demarche normale 

Pas d’abrophie musculaire 

Tonus normal ; pas de clonus 

Force normale (hanches, genoux, chevilles) 

Reflexes normaux et symetriques 

Droite Gauche 

Patellaire ++ ++ 

Calcaneen ++ ++ 

RCP i l (normaux) 

Coordination normale 

Sensibilite : douleur, proprioception normales 


Diagnostic provisoire : insuffisance ventriculaire gauche secondaire 
a une cardiopathie ischemique 

Diagnostic differentiel : angor, embolie pulmonaire, broncho- 
pneumopathie chronique obstructive 
Investigations : 

- Electrocardiogramme 

- Radiographie thoracique 

- bJumeration-formule sanguine 

- Electrolytes, creatinine, epreuves fonctionnelles hepatiques 

- Echocardiographie 


Commentaire 

L’etiologie de son insuffisance cardiaque est vraisemblablement 
une cardiopathie ischemique (infarcbus anterieur) ou une 
hypertension. Le patient presente des signes d’insuffisance 
mitrale, pouvant etre secondaire a une insuffisance cardiaque, 

OU, moins vraisemblablement, en etre la cause. II n’y a pas 
d’antecedent connu de maladie pulmonaire chronique, meme s’il 
et ait fumeur chronique. Les donnees recueillies lors de 
I’interrogatoire et de I’examen ne sont pas tres en faveur d’une 
embolie pulmonaire. 


Figure 16.1 Suite. 


Diagnostic provisoire, 
liste des problemes et plans 

En une phrase ou deux, resumez les observations les plus impor- 
tantes, donnez un diagnostic provisoire (DP) et enumerez les 
diagnostics differentiels (DD). Enumerez tous les problemes en 
cours necessitant une prise en charge. Decrivez les tests diagnos- 
tiques et les traitements prevus pour chaque probleme. Signez et 
indiquez votre nom et votre titre sous votre signature. 
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Presentation des informations 
recueillies tors de I’interrogatoire 
et de l’examen physique 

II ne suffit pas d’interroger le patient, de l’examiner et de poser 
un diagnostic. Vous devez egalement etre capable de transmettre 
ces informations par ecrit ou oralement a des collegues ou 
d’autres personnes impliquees dans les soins du patient. 

PRESENTATION DANS LE CADRE D UNE MISE 
EN SITUATION CLINIQUE SIMULEE APPROFONDIE 
(LE «LONG CASE» DES ANGLO-SAXONS) 

La presentation des informations recueillies lors de l’interroga- 
toire et de l’examen physique a des examinateurs (examen de 
type « lo ng case ») est un exercice tres formel. Une bonne approche 
consiste a commencer par indiquer aux examinateurs lage et le 
sexe du patient, puis a expliquer s’il s’agit d’un probleme diagnos- 
tique ou therapeutique ou des deux. Vous pouvez par exemple 
dire : « Je vous presente le cas de Madame X., dgee de 75 ans et 
presentant un probleme de diagnostic et de prise en charge, a 
savoir une faiblesse du cote gauche d’apparition brutale. » Cela 
montre aux examinateurs que vous avez reflechi au probleme et 
que vous ne vous bornez pas a presenter une serie de faits. 

Poursuivez votre presentation en donnant davantage de 
details sur les symptomes a l’origine de la consultation. II est 
important de ne pas ennuyer les examinateurs avec de longues 
listes d’observations negatives sans pertinence, mais d’etre 
capable de fournir ces informations si on vous les demande. A 
la fin de la presentation, vous devez presenter un diagnostic 
differentiel (par ordre de probability) et une proposition de plan 
^investigation et de traitement (prise en charge). 

PRESENTATION A UN PROFESSEUR 

Le format «long case » nest pas le meilleur pour presenter les 
details d’un patient a un collegue plus experiments surtout au 
milieu de la nuit. II y a trois circonstances dans lesquelles on peut 
contacter un professeur au sujet d’un nouveau patient: 

1 . un appel poli pour donner des nouvelles d’un patient 
stable : certains professeurs souhaitent etre informes des 
evenements concernant un nouveau patient a n’importe 
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quelle heure, alors que d’autres preferent que l’information 
leur soit communiquee a un moment opportun (par 
exemple, apres la fin des visites, a une heure raisonnable le 
matin — ou pour leur eviter une serie d’admissions); 

2 . un appel pour demander conseil et discuter de la prise en 
charge proposee chez un patient presentant des 
complications; 

3. un appel pour demander au professeur de venir voir le 
patient ou de realiser une procedure. 

Le motif de l’appel doit etre donne au debut de la conversation. 
Les professeurs sont rarement interesses par une longue liste 
d’observations negatives sans pertinence, il faut faire une breve 
presentation du probleme et des observations objectives, puis 
donner un diagnostic differentiel et un plan de prise en charge. 
Arretez alors de parler pour permettre une discussion ou une 
approbation du plan propose. 

PRESENTATION DANS LE CADRE 
D UNE TRANSMISSION 

Vous devez ici presenter le patient aux collegues qui vont assurer 
la suite de sa prise en charge. Ces transmissions sont plus ou 
moins formelles. II est essentiel de discuter de maniere detaillee 
des patients dont letat nest pas bon ou dont le probleme nest pas 
resolu. Lequipe qui va prendre la suite des soins doit savoir a quel 
endroit se trouve le patient, connaitre certains details biogra- 
phiques le concernant et etre informee brievement de la situa¬ 
tion clinique et du diagnostic provisoire. 

Les investigations realisees doivent etre presentees; les exa- 
mens demandes mais pour lesquels les resultats ne sont pas 
encore disponibles doivent etre identifies afin de ne pas les 
oublier. Un patient dont letat nest pas bon peut necessiter d’etre 
examine en urgence et frequemment par la nouvelle equipe. 

Si des professeurs ou des chefs de clinique sont presents, il 
faut leur demander conseil pour les patients les plus difficiles. 

Il arrive souvent qu’un patient soit choisi pour une discus¬ 
sion plus detaillee dans un objectif pedagogique. Les infor¬ 
mations recueillies lors de l’interrogatoire et de lexamen de 
ce patient peuvent devoir etre presentees de maniere plus 
detaillee, mais pas autant que pour une presentation de type 
«long case ». 
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Astuces des auteurs 


Voici quelques abreviations frequemment utilisees dans les dossiers 
des patients. Attention, celles-ci etant susceptibles de varier, le 
mieux est d’ecrire les mots en entier pour eviter les malentendus! 


Abd. 

Abdomen 

AP 

Antecedents personnels 

B3, B4 

Troisieme bruit du cceur, quatrieme bruit du cceur 

BDC 

Bruits du coeur 

Bl 

Bruits intestinaux 

BR 

Bruits respiratoires 

CHX 

Intervention chirurgicale ou antecedents 
chirurgicaux 

CIA 

Communication interatriale 

CIV 

Communication interventriculaire 

Cx 

Circonflexe (artere coronaire) 

dp 

Dorsale du pied (pouls de I'artere) 

DPN 

Dyspnee paroxystique nocturne 

DT 

Douleur thoracique 

EE 

Essoufflement a 1'effort 

EP 

Examen physique 

HDM 

Histoire de la maladie a I’origine 
de la consultation 

IA 

Insuffisance aortique 

IM 

Insuffisance mitrale 

IVA 

Interventriculaire anterieure (artere coronaire) 

MG 

Medecin generaliste 

PA 

Pression arterielle 

PCA 

Persistance du canal arteriel 

PCCRLA 

Pupilles concentriques, centrales, reagissant 
a la lumiere et a I’accommodation 

PPs 

Pouls peripheriques 

PVJ 

Pouls veineux jugulaire/pression veineuse 
jugulaire 

RA 

Retrecissement aortique 
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RC Reflexe calcaneen 

RCP Reflexes cutanes plantaires 

RM Retrecissement mitral 

RP Reflexe patellaire 

RxT Radiographie thoracique 

SEP Sclerose en plaques 

SNC Systeme nerveux central 

SO Symptomes a I’origine de la consultation 

Tp Tibiale posterieure (artere) 

TR Toucher rectal 

Tt Traitement 

Tx Thyrotoxicose ou transplantation 

Absent, p. ex. : Bl° bruits intestinaux absents 
1 / Present, p. ex. : BDC\/ bruits du cceur presents* 

+++ Reflexe brusque 


Cela suggere des competences d’auscultation limitees. 



Conclusion 


«ll est medecin depuis un an maintenant et il a eu 
deux patients, non, trois je crois; oui, c’est ga, 
trois; j’ai assiste a leurs funerailles.» 

Samuel Clemens (Mark Twain) (1835-1910) 

«La formation d’un medecin ne s’acheve pas a la 
Faculte de medecine, elle ne fait que commencer.» 

William H. Welch (1850-1934) 

Vous devez maintenant avoir acquis une bonne part des 
competences cliniques necessaires pour mener correctement un 
interrogatoire et un examen physique. Meme si les innovations 
technologiques ne cessent de s’accelerer dans le domaine medical, 
ces competences vous seront utiles pendant toute votre carriere. 
La tache nest bien sur jamais achevee: Fapprentissage et la remise 
a niveau de ces competences sont le travail de toute une vie. 

Bonne chance! 
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